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1. Einleitung, Fragestellung und Ziel der Arbeit 
 
Der Schlaganfall ist die dritthäufigste Todesursache in den westlichen Industrieländern. 
Er gilt als häufigste Ursache dauerhafter Invalidität und kostenintensivste Krankheit 
und stellt ein zunehmendes medizinisches und sozioökonomisches Problem  dar 
(Poeck u. Hacke 2001, S. 118, S. 185, S. 193 ). Pro Jahr ereignen sich, abhängig von der 
geographischen Einteilung, 100 bis 700 Schlaganfälle pro 100000 Menschen, wobei die 
Inzidenzen in den osteuropäischen Ländern höher liegen als in den westeuropäischen 
Ländern, Skandinavien und Nordamerika (Bejot et al. 2007; Khaw 1996).  In 
Deutschland erleiden pro Jahr ungefähr 150000 bis 200000 Menschen einen 
Schlaganfall (Poeck u. Hacke 2001, S. 185). Circa 80 bis 85% der Patienten überleben 
einen ersten Schlaganfall in der Aktutphase (Grau et al. 2001; Wolf et al. 1992). 8 bis 
15% dieser Menschen erleben innerhalb eines Jahres ein Schlaganfallrezidiv. Während 
das Risiko eines Zweitereignisses in den ersten Wochen am höchsten ist, verringert es 
sich mit zunehmendem Abstand zum ersten Ereignis immer weiter (Johnston et al. 
2000; Hill et al. 2004; Lovett et al. 2004; Weimar et al. 2007). Jedoch steigt das 
gesamtvaskuläre Risiko ab dem dritten Jahr wieder an. Nach einer transitorischen 
ischämischen Attacke besteht das höchste Risiko für eine erneute zerebrale Ischämie 
in den ersten drei Tagen nach dem ersten Ereignis (Giles u.  Rothwell 2007). 
 
Nahezu jeder Hausarzt/jede Hausärztin in Deutschland behandelt Patienten, die schon 
einmal eine zerebrale Ischämie, häufig nicht mit einer Restitutio ad integrum (De 
Schryver et al. 2005) erlitten haben und die somit im Rahmen der Sekundärprävention 
betreut werden müssen. Die Effektivität dieser Sekundärprävention ist dabei abhängig 
von deren Einhaltung. Mögliche Konsequenzen einer Nichteinhaltung sind eine 
nichtoptimale Behandlung des einzelnen Patienten, ein nichtoptimaler Gesamteffekt 
der Behandlung der Erkrankung in der Bevölkerung und ein vermindertes Kosten-
Effektivitätsverhältnis. Der Grad der Nichteinhaltung der Sekundärprophylaxe wird 
häufig unterschätzt und negative Ergebnisse dieser könnten fälschlicherweise auf die 
pharmakologischen Eigenschaften der Medikamente bezogen werden (De Schryver et 
al. 2005). Eine verbesserte Einhaltung der sekundärpräventiven Empfehlungen stellt 
somit ein Hauptziel der Präventionsstrategien dar (Glader et al 2010). Studien haben 
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bereits gezeigt, dass Leitlinien zur Schlaganfallprävention häufig nicht korrekt 
umgesetzt werden (Sappok et al. 2001; Sacco et al. 2006; Micieli et al. 2002). Wie sich 
die Situation jedoch speziell in der Hausarztpraxis darstellt und aus welchen Gründen 
Leitlinien dort möglicherweise häufiger nicht befolgt werden, darüber liegen nur 
wenige Informationen vor (Hippisley-Cox u. Pringle 2001; Wiszniewska et al. 2000; Du 
et al. 1997).  Dieses Wissen ist allerdings entscheidend, um Interventionen, die auf die 
verbesserte Durchführung der Sekundärprävention durch die Hausärzte abzielen, zu 
planen und folglich das Schlaganfallrezidivrisiko zu senken. Die vorliegende Studie 
untersucht, inwieweit die Sekundärprophylaxe dieser Patienten von deren Hausärzten 
leitliniengerecht durchgeführt wird. Zudem evaluiert sie Gründe und Erklärungsansätze 
für ein Abweichen von den Leitlinien zur Sekundärprävention der zerebralen Ischämie 
durch die Hausärzte und versucht Zusammenhänge zwischen der Art des Abweichens 
von den Leitlinien und bestimmten Patientenmerkmalen zu ermitteln, um 
Verbesserungsansätze aufzuzeigen. Als Qualitätsstandard dienen hierbei die  Leitlinien 
zur Sekundärprävention der zerebralen Ischämie der Deutschen Gesellschaft für 
Neurologie (DGN) und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG) aus dem Jahre 
2005 sowie deren Aktualisierung aus dem Jahre 2007. 
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2. Grundlagen 
 
Zunächst werden die Grundlagen zur Thematik des Schlaganfalls vorgestellt, um ein 
besseres Verständnis der Arbeit zu ermöglichen. Dabei werden insbesondere die 
Definition, Ursachen, Symptome und Risikofaktoren des Schlaganfalls erläutert sowie 
die verschiedenen Arten der Prävention. Anschließend werden die Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Neurologie und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft aus 
dem Jahre 2005 sowie deren Aktualisierung aus dem Jahre 2007 beschrieben, welche 
einen zentralen Aspekt der Arbeit darstellen und auf die sich die Ergebnisse stützen. 
2.1. Definition des Schlaganfalls 
 
Der Begriff „Schlaganfall“ fasst verschiedene Formen zerebraler 
Durchblutungsstörungen zusammen, deren Folge akut oder subakut auftretende 
zentral-neurologische Defizite sind. Die Ursache eines Schlaganfalles kann sowohl eine 
Ischämie (ischämischer Schlaganfall, 80-85% der Fälle) als auch eine Blutung 
(hämorrhagischer Schlaganfall, 15-20% der Fälle) darstellen (Mummenthaler u. Mattle 
2006, S. 135). Veraltete Synonyme sind  Begriffe wie  „Apoplex“ und „Hirnschlag“ 
(Diener et al. 2004 a, S. 1). 
2.2 Hämorrhagischer Schlaganfall 
Hämorrhagischen Schlaganfällen liegen meist intrazerebrale Massenblutungen oder 
subarachnoidale Blutungen zugrunde. Durch Gefäßruptur und Blutung in das 
Hirngewebe kommt es zu einer Beeinträchtigung der zerebralen Blutversorgung 
(Mummenthaler u. Mattle 2002, S. 131). 
2.3 Zerebrale Ischämie 
 
Im Rahmen einer zerebralen Ischämie kommt es zu einer kritischen Minderperfusion 
oder kompletten Unterbrechung der Blutzirkulation eines Hirnareals, wobei durch eine 
Gewebsläsion neurologische Ausfälle resultieren. Diese können, je nach Ausmaß, 
entweder transitorisch oder permanent sein (Mummenthaler u. Mattle 2006, S.135). 
Traditionell wurden die zerebralen Ischämien eingeteilt nach dem zeitlichen Ablauf 
und der Lokalisation der Läsion. Heute wird dagegen eine Einteilung aufgrund der 
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Pathogenese sowie der Ergebnisse der bildgebenden Diagnostik bevorzugt (Poeck u. 
Hacke 2001, S. 185). 
2.4 Ursachen der zerebralen Ischämie/Einteilung nach Pathogenese 
 
Es existieren drei  Hauptursachen einer  zerebralen Ischämie: Thrombosen, Embolien 
und systemische Hypoperfusion im Sinne eines Kreislaufversagens (Caplan 2009).  Die 
häufigsten Ursachen einer zerebralen Ischämie stellen Blockaden der arteriellen 
Blutzufuhr durch arteriosklerotische Gefäßstenosen und Thrombosen im Rahmen einer 
Makro- oder einer Mikroangiopathie sowie Embolien dar, welche arterio-arteriell oder 
kardiogen-embolisch bedingt sein können. Daneben, wenn auch seltener 
vorkommend, kann auch eine venöse Abflussbehinderung ursächlich für eine zerebrale 
Ischämie sein (Mummenthaler u. Mattle 2006, S. 135). Weitere seltene Ursachen einer 
zerebralen Ischämie sind Dissektionen, Koagulopathien sowie verschiedene 
immunologische Mechanismen (Poeck u. Hacke 2001, S. 196 – 199). 
2.4.1. Arteriosklerose und Stenosen der hirnversorgenden Arterien 
Die Arteriosklerose ist die häufigste Ursache von Stenosen und Gefäßverschlüssen. Zu 
Beginn bilden sich feine Intimaläsionen mit Akkumulation lipidhaltiger Schaumzellen 
und nachfolgender Intimaverdickung. Diese enthält Cholesterinkristalle, welche von 
Bindegewebe bedeckt sind und als fibröse Plaques bezeichnet werden. Später können 
sie als komplizierte Plaques mit Nekrosen, Verkalkungen und Exulzerationen Stenosen, 
Thrombosen, Embolien und Gefäßverschlüsse verursachen. Extrakranielle 
Prädilektionsstellen sind Abgänge und Bifurkationen vor allem der A. carotis interna 
und der A. vertebralis, intrakraniell die Abgänge und Furkationen der A. cerebri media 
und der A. cerebri posterior (Mummenthaler u. Mattle 2002, S. 188-189). Verschlüsse 
kleiner intrazerebraler Arterien und Arteriolen bezeichnet man als Mikroangiopathie, 
sind große Äste oder Hauptstämme der Hirnarterien sowie extrakranielle Arterien 
betroffen, liegt eine Makroangiopathie vor (Mummenthaler u. Mattle 2006, S.140). 
2.4.2 Embolien 
Der embolische Verschluss einer zerebralen Arterie stellt mit ca. 30% die häufigste 
Ursache eines Hirninfarktes dar (Poeck u. Hacke 2001, S. 197). Emboliequellen können 
das Herz, die hirnzuführenden Arterien (Aorta, Karotis, Vertebralarteien) oder die 
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intrakraniellen Arterien (Karotissiphon, intrakralielle Vertebralis, Basilaris) sein. Die 
Zusammensetzung der Embolie kann sich heterogen darstellen, als frischer venöser 
Embolus, frischer arterieller Plättchenthrombus, losgelöst von arteriellen Plaques oder 
organisierter, verkalkter oder cholesterinreicher Embolus. Arterio-arterielle Embolien 
gehen häufig von arteriosklerotischen Stenosen der Karotisgabel, der intrakraniellen A. 
vertebralis oder der aszendierenden Aorta aus. Kardiale Emboliequellen sind 
Vorhofseptumaneurysmen, Vorhof- oder Ventrikelthromben und ulzerierte 
Aortenklappen. Das Vorhofflimmern ist mit einem hohen Schlaganfallrisiko verbunden, 
insbesondere bei ebenso vorliegender Herzinsuffizienz oder koronarer Herzkrankheit. 
Auch ein persistierendes offenes Foramen ovale kann Ursache paradoxer Embolien aus 
dem venösen System sein (Poeck u Hacke 2001, S. 197-198). 
2.4.3 Dissektionen 
Dissektionen, vor allem der extrakraniellen Arterien, werden zunehmend als Ursache 
von Schlaganfällen vor allem bei jüngeren Patienten gefunden (Poeck u. Hacke 2001, S. 
198). Es löst sich dabei bei Intimaeinrissen die Intima von der Media mit möglicher 
Bildung eines falschen Lumens und  von Aneurysmen. Diese können sekundär 
thrombosieren, das Gefäß verschließen oder zu arterio-arteriellen Embolien führen 
(Mummenthaler u. Mattle 2002, S. 161). 
2.4.4 Sinus- und Venenthrombosen 
Sie stellen mit ca. 1% eine seltene Ursache der zerebralen Ischämie dar. Am häufigsten 
sind der Sinus sagittalis superior und der Sinus lateralis betroffen, seltener der Sinus 
rectus, der Sinus cavernosus und die kortikalen Venen. Alle mit Thromboembolien 
assoziierten medizinischen Ursachen kommen als Auslöser in Frage (Mummenthaler u. 
Mattle 2002, S. 192). 
2.4.5 Koagulopathien 
 
Eine erhöhte Gerinnungsbereitschaft des Blutes kann Ursache eines Schlaganfalles 
sein, beispielsweise durch AT-III-Mangel, Protein-C-Mangel, Protein-S-Mangel, 
Resistenz gegen aktiviertes Protein C, thrombotische thrombozytopenische Purpura. 
Sie lösen etwas häufiger Gefäßverschlüsse im venösen als im arteriellen System aus 
(Poeck u. Hacke 2001, S. 199). 
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2.4.6 Andere Ursachen 
 
Immunologisch ausgelöste Vaskulitiden können zu Hirninfarkten führen. Die 
Gefäßwände können durch spezifische  Antikörper, zirkulierende Immunkomplexe und 
Exotoxine direkt geschädigt werden. Außerdem können durch diese Faktoren 
Thromben und Vasospasmen induziert werden (Poeck u. Hacke 2001, S. 199). 
2.5 Einteilung nach zeitlichem Verlauf 
Die klinischen Erscheinungsbilder, die durch zerebrale Minderperfusionen bedingt 
sind, lassen sich in verschiedene Kategorien einteilen, bei denen auch der Grad der 
Reversibilität bzw. die Irreversibilität eine Rolle spielen. Diese Kategorien geben keine 
Auskunft über die Ätiologie der jeweiligen Ereignisse und gehen fließend ineinander 
über (Mummenthaler u. Mattle 2006, S.137.) Im Folgenden seien die einzelnen 
Kategorien erläutert. 
2.5.1 Transitorische ischämische Attacke (TIA) 
Eine TIA dauert nach der klassischen Definition durchschnittlich zwei bis 15 Minuten, 
selten bis zu und nie länger als 24 Stunden. Sie ist gekennzeichnet durch 
vorübergehende, sich vollständig zurückbildende neurologische Herdsymptome 
und/oder neuropsychologische Defizite, verursacht durch eine transiente zerebrale 
Minderperfusion. Eine transitorische Ischämie am Auge bezeichnet man als Amaurosis 
fugax (Mummenthaler u. Mattle 2006, S. 138; Diener et al. 2004 b, S. 1). 
Eine moderne Definition der TIA entstand durch die Erkenntnis, dass transiente 
neurologische Symptome oft mit permanenter Schädigung des Hirngewebes 
vergesellschaftet sind. Sie beschreibt die TIA als eine transiente Episode neurologischer 
Dysfunktion, verursacht durch fokale Hirn-, Rückenmarks- oder retinale Ischämie ohne 
akute Infarzierung. Demnach stellt der akute Schlaganfall modern definiert  eine 
Infarzierung des Gewebes des zentralen Nervensystems dar. Vorteile der modernen 
Definition einer TIA sind insbesondere, dass deren Endpunkt biologisch 
(Infarktnachweis) und nicht zeitlich (24 Stunden) gesetzt ist, sodass neurodiagnostische 
Maßnahmen an Stellenwert gewinnen, welche wiederum hilfreich für das 
Akutmanagement sind (Easton et al. 2009; Albers et al. 2002). Die Dauer der 
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Symptome ist außerdem kein zuverlässiger Prädiktor für das Vorliegen einer 
Infarzierung, obwohl die mittlere Dauer dazu tendiert, signifikant länger bei Patienten 
mit Infarzierung als bei solchen ohne Infarzierung des Gewebes zu sein, wie in einer 
systematischen Analyse von Patienten mit klassisch definierter TIA beschrieben wird 
(Ay et al. 2005). Die klassische Definition einer TIA verführt zur Bagatellisierung des 
Ereignisses, obwohl dem vermeintlich harmlosen, weil flüchtigen Ereignis eine 
bedrohliche Ursache zugrunde liegen kann (Diener et al. 2004 b, S. 2). Einer großen 
Studie zufolge erleiden jedoch 10% der TIA Patienten innerhalb der nächsten drei 
Monate einen vollendeten Insult, die Hälfte davon bereits in den ersten 48 Stunden 
(Johnston et al. 2000).  Außerdem ist das gewählte Intervall mit 24  Stunden zu lang, da 
die TIA-Symptome bei der Mehrzahl der Patienten weniger als eine Stunde andauern. 
Sofern die Defizite länger als eine Stunde dauern, besteht eine 90%ige 
Wahrscheinlichkeit, dass diese Defizite auch dauerhaft persistieren (Levy 1988). Die 
Auffassung, aus der Flüchtigkeit der Symptomatik einer geringere Dringlichkeit der 
pathogenetischen Diagnostik zu schließen ist falsch, da Ursachenforschung und 
therapeutische Intervention von besonderer Wichtigkeit sind, um  weitere, bleibende 
Schäden nach einer TIA-Symptomatik zu verhindern (Diener et al. 2004 b, S. 2). Diesem 
wird im klinischen Alltag allerdings meist noch nicht entsprochen (Johnston 2002). 
2.5.2 Kompletter Hirninfarkt („Completed stroke“) 
Der komplette Hirninfarkt ist, in Anlehnung an die klassische Definition der TIA, 
definiert als ein etabliertes, über die Zeitspanne von 24 Stunden hinaus 
persistierendes, nicht oder nur partiell rückbildungsfähiges ischämisches 
neurologisches Defizit (Mummenthaler u. Mattle 2006, S. 138; Diener et al. 2004 b, S. 
1). Nach der modernen Definition handelt es sich um eine Infarzierung des Gewebes 
des zentralen Nervensystems (Easton et al. 2009). 
2.5.3 Reversibles ischämisches neurologisches Defizit (RIND) bzw. „Minor Stroke“ 
Diese Begriffe beschreiben ein neurologisches Defizit, dass zwar länger als 24 Stunden, 
bis zu 7 Tage, anhält, jedoch komplett reversibel ist. Der Begriff  „Minor Stroke“ wird 
häufiger benutzt als der Begriff „RIND“ und die Patienten mit diesem Krankheitsbild 
weisen meistens keine neuropsychologischen Defizite, jedoch motorische und/oder 
sensible Defizite auf und sind bewusstseinsklar (Mummenthaler u. Mattle 2006, S. 
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138). Diese Begriffe suggerieren jedoch oft eine völlige Restitution trotz bestehender 
subtiler neurologischer Defizite und bringen daher keinen klinisch relevanten 
Informationsgewinn (Diener et al. 2004 b, S. 1). 
2.5.4 Progredienter Hirninfarkt („Stroke in Evolution”, „Progressive Stroke“)                
Definitionsgemäß handelt es sich hierbei um einen Hirninfarkt mit neurologischen 
Defiziten, die im Verlauf von Stunden oder Tagen weiter zunehmen. (Mummenthaler 
u. Mattle 2006, S. 138) 
2.6 Einteilung nach der Infarktmorphologie 
Hier unterscheidet man drei Grundtypen von Infarkten, die abhängig von der Größe 
der beteiligten Gefäße entstehen und die im Folgenden beschrieben werden. 
2.6.1 Territorialinfarkte 
 
Sie entstehen besonders bei Verschlüssen großer Äste oder von Hauptstämmen der 
Hirnarterien, im Rahmen einer Makroangiopathie. Meist lässt sich vom klinischen Bild 
betroffener Patienten auf das Gefäßgebiet schließen (Mummenthaler u. Mattle 2006, 
S. 140). 
2.6.2 Wasserscheideninfarkte (Grenzzoneninfarkte) 
Hierbei handelt es sich um ebenfalls durch makroangiopathische Prozesse 
hervorgerufene hämodynamisch bedingte Infarkte. Es kommt durch Stenosierungen 
zur Perfusionsminderung in der Grenzzone der Versorgungsgebiete zweier oder 
mehrerer Gefäße (Mummenthaler u. Mattle 2006, S. 140). 
2.6.3 Lakunäre Infarkte 
Diese sind mikroangiopathisch verursacht, zumeist durch Arteriosklerose, welche 
durch eine arterielle Hypertonie bedingt ist. Es handelt sich häufig um multiple, 
weniger als 1,5 cm messende Herde, die als Lakunen bezeichnet werden. Je nach 
Anzahl und Lokalisation dieser Lakunen variiert das klinische Bild (Mummenthaler u. 
Mattle 2006, S. 140). 
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2.7 Risikofaktoren 
 
Die wichtigsten behandelbaren Risikofaktoren zerebrovaskulärer Arteriosklerose 
stimmen weitgehend mit den Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen 
überein. Das Management dieser behandelbaren Risikofaktoren, die zu einer 
Progression der zerebrovaskulären Arteriosklerose führen, ist essentiell für die 
Risikoreduktion eines ischämischen Schlaganfalls (Harmsen et al. 2006; Hankey 2006). 
Folgende Risikofaktoren existieren: 
2.7.1 Hypertonie 
Dies ist der wichtigste und der am besten zu behandelnde Risikofaktor der zerebralen 
Ischämie (Poeck u. Hacke 2001). Circa 60 % der Schlaganfälle bei Männern und Frauen 
aller Altersklassen sind durch Hypertonie bedingt. Bluthochdruck fördert die Bildung 
arteriosklerotischer Läsionen (Prabhakaran et al. 2008). Er erhöht das relative Risiko 
für das Erleiden eines Schlaganfalls um das 4-5 fache. Steigt der systolische Blutdruck 
um 10 mmHg an, so  erhöht sich das Schlaganfallrisiko um 10%. Auch mit steigendem 
diastolischen Blutdruck steigt das Schlaganfallrisiko an (Poeck u. Hacke 2001, S. 194). 
Eine Reduktion des Blutdruckes, auch bei Patienten mit nur milder Hypertonie, 
reduziert das Schlaganfallrisiko. Einer großen Studie zufolge verringerte eine 
Blutdruckreduktion um 5,8 mmHg die Schlaganfallinzidenz um 42% in einem Follow-Up 
von zwei bis fünf Jahren (Collins  et al. 1990). Außerdem profitieren  Patienten, die in 
den letzten fünf Jahren einen Schlaganfall oder eine TIA erlitten haben, von einer 
antihypertensiven Therapie (Progress Collaborative Group 2001). 
2.7.2 Vorhofflimmern 
 
Bei unbehandeltem, nichtrheumatischem Vorhofflimmern erhöht sich das 
Schlaganfallrisiko auf das Sechs- bis Zehnfache. Vor allem, wenn komplizierende 
Faktoren, wie koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz mit Vorhofdilatation und 
linksventrikuläre Dysfunktion hinzukommen, führt dieser Risikofaktor zu Hirnembolien 
(Poeck u. Hacke 2001, S. 195). 
                              Grundlagen 
10 
 
 
2.7.3 Andere kardiale Erkrankungen 
 
Risikofaktoren, die mit einem relativ hohen Schlaganfallrisiko verbunden sind, sind der 
akute Myokardinfarkt, Aortenstenose, künstliche Herzklappe, linksventrikuläre 
Hypertrophie, Kardiomyopathie, Vorhof- und Ventrikelthromben sowie 
Vorhofseptenaneurysmen (Poeck u. Hacke 2001, S. 195). 
2.7.4 Symptomatische Karotisstenose 
Darunter versteht man eine Karotisstenose, die schon zuvor zu einer zerebralen 
Durchblutungsstörung geführt hat. Sie gilt als wesentlicher Risikofaktor (Poeck u. 
Hacke 2001, S. 195). 
2.7.5 Hypercholesterinämie 
 
Das Risiko für einen ischämischen Schlaganfall steigt mit höheren 
Gesamtcholesterinspiegeln sowohl bei Männern als auch bei Frauen an, vor allem bei 
Spiegeln von 240 bis 270 mg/dl (Leppälä et al. 1999). Der Zusammenhang zwischen 
LDL-Cholesterin und dem Schlaganfallrisiko ist bisher noch unklar (Shahar  et al. 2003). 
Ein niedriges HDL-Cholesterin ist bei Männern, nicht ganz eindeutig bei Frauen, mit 
einem erhöhten ischämischen Schlaganfallrisiko assoziiert (Wannamethee et al. 2000). 
Insgesamt scheint jedoch ein erhöhter Cholesterinspiegel einen stärkeren Risikofaktor 
für Arteriosklerose und den Myokardinfarkt darzustellen als es für den Schlaganfall der 
Fall ist (Thrift 2004). Die Tatsache, dass in Feldstudien bisher noch kein klarer 
Zusammenhang zwischen Cholesterinspiegeln und der Schlaganfallhäufigkeit 
festgestellt werden konnte, liegt jedoch wahrscheinlich auch am Einschluss 
hämorrhagischer Schlaganfälle in die Studien (Lewington et al. 2007). 
2.7.6 Diabetes mellitus 
Hier besteht ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Dauer und Ausmaß des 
Diabetes und dem Schlaganfallrisiko (Poeck u. Hacke 2001, S. 195.) Patienten mit 
Diabetes mellitus haben vermutlich ein doppelt so hohes Risiko für einen ischämischen 
Schlaganfall wie Patienten ohne Diabetes (Janghorbani et al. 2007). 
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2.7.7 Rauchen 
Es findet sich beim Zigarettenrauchen eine eindeutige Beziehung zwischen der Menge 
sowie der Dauer des Zigarettenkonsums und dem Auftreten von Schlaganfällen (Poeck 
u. Hacke 2001, S. 195). Rauchen erhöht das Schlaganfallrisiko um den Faktor 1,8 bis 3,7 
(Iso  et al. 2005), was auch für das Passivrauchen gilt (Heuschmann et al. 2007). 5 Jahre 
nach Einstellen des Rauchens sinkt das Schlaganfallrisiko auf das Niveau eines 
Nichtrauchers ab (Keil et al. 2005). 
2.7.8 Gerinnungsstörungen 
Störungen des Gerinnungssystems, z.B. Protein-C- oder Protein-S-Mangel und 
Resistenz gegen aktiviertes Protein C stellen einen Risikofaktor für Schlaganfälle dar, 
ebenso wie ein erhöhter Titer an Anti- Cardiolipin- Antikörpern (Poeck u. Hacke 2001, 
S. 195). 
2.7.9 Übergewicht 
Obwohl ein protektiver Effekt einer Gewichtsreduktion auf das Schlaganfallrisiko  
plausibel erscheint, ist dieser Risikofaktor noch nicht ausreichend durch randomisierte 
Studien untersucht worden (Mummenthaler u. Mattle 2002). Übergewicht steigert 
jedoch als modifizierbarer vaskulärer Risikofaktor das Risiko für Hypertonie, Diabetes 
mellitus und Dyslipidämie. Eine Reduktion der Adipositas hat somit einen positiven 
Effekt auf die Risikofaktoren, die mit einem Schlaganfall assoziiert sind. Bei 
übergewichtigen Personen ist die Schlaganfallinzidenz erhöht, wobei eine 
dosisabhängige Beziehung vorliegt (Kurth et al. 2002).  
2.7.10 Bewegungsmangel 
Auch die sportliche Aktivität wirkt sich vor allem indirekt auf das Schlaganfallrisiko aus, 
indem sie die assoziierten Risikofaktoren wie Hypertonie, Hypercholesterinämie und 
Diabetes mellitus positiv beeinflusst. Geschlechtsunabhängig besteht eine relative 
Risikoreduktion von 40% bis 60% bei regelmäßiger körperlicher Betätigung (Lee et al. 
2003). 
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2.7.11 Hyperhomocysteinämie 
Erhöhte Homocysteinspiegel (> 11 µmol/L) scheinen mit einem erhöhten Risiko eines 
ischämischen Schlaganfalls assoziiert zu sein (Iso et al. 2004). Jedoch gibt es keine 
Evidenz dafür, dass eine Reduktion des Homocysteinspiegels das kardiovaskuläre oder 
das Schlaganfallrisiko verringert (Lonn et al. 2006). 
2.7.12 Andere Risikofaktoren 
Weibliche Geschlechtshormone zur Kontrazeption oder zur postmenopausalen 
Hormonersatztherapie erhöhen das Risiko vaskulärer Ereignisse inklusive Schlaganfall. 
(Anderson et al. 2004). Alkohol scheint bei nur geringem Konsum einen protektiven 
Effekt auf das Schlaganfallrisiko zu haben, während größere Mengen konsumierten 
Alkohols das Schlaganfallrisiko erhöht (Poeck u. Hacke 2001, S.195). Migräne stellt für 
bestimmte Patientenkollektive einen Risikofaktor dar (Diener et al. 2004 c). Folgende 
Risikofaktoren sind noch nicht ausreichend abgesichert: chronische Infektionen, 
chronische Inflammation, Depression, obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom (Diener et 
al. 2008). 
2.7.13 Unbeeinflussbare Risikofaktoren 
Neben den modifizierbaren Risikofaktoren existieren folgende, nicht beeinflussbare 
Risikofaktoren: Alter, Geschlecht und genetische Disposition. Schlaganfälle kommen 
häufiger vor im höheren Alter, bei Männern und bei bestimmter genetischer 
Disposition (Poeck u. Hacke 2001, S. 194). 
2.7.14 Gewichtung der Risikofaktoren 
Die Risikofaktoren Hypertonie, Dyslipidämie, Diabetes mellitus und Rauchen stellen die 
Hauptrisikofaktoren dar. Besonders hoch ist das Schlaganfallrisiko bei Patienten mit 
zwei oder mehr dieser Risikofaktoren. Die Inzidenz einer milden (25% bis 49%) oder 
schweren (> 50%) Karotisstenose steigt  mit steigender Anzahl an Risikofaktoren an 
und ist bei Männern höher als bei Frauen. Trotzdem tragen diese Hauptrisikofaktoren 
nur zu 40% zu der Variabilität des Ausmaßes einer Karotisstenose bei, so dass auch 
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genetische und Umweltfaktoren eine wichtige, noch nicht ganz geklärte Rolle zu 
spielen scheinen (Mannami et al. 2000). 
2.8 Behandlung und Prävention der zerebralen Ischämie 
Bei Therapie und Prävention der zerebralen Ischämie lassen sich  folgende Bereiche 
unterscheiden: Akutbehandlung, Primärprävention, Sekundärprävention und 
Tertiärprävention. 
2.8.1 Akutbehandlung 
Unter der Akuttherapie versteht man die Sofortmaßnahmen, die durchgeführt werden, 
wenn ein Patient eine zerebrale Ischämie erlitten hat. Sie dienen der Stabilisierung und 
Normalisierung allgemeiner Körperfunktionen,  wie der Herzkreislauf-  und der 
Lungenfunktion, der metabolischen Parameter und des Flüssigkeitshaushaltes. 
Außerdem gehören zu den Akutmaßnahmen bei der zerebralen Ischämie die 
perfusionsverbessernde Therapie, die neuroprotektive Therapie und spezielle 
intensivmedizinische Maßnahmen (Poeck u. Hacke 2001, S. 226-229). 
2.8.2 Primärprävention 
Die Primärprävention verhindert das Auftreten von Erkrankungen, indem sie die 
zugrunde liegenden Ursachen beseitigt (Fletcher u. Fletcher 2005). Bei der zerebralen 
Ischämie liegt das Ziel der Primärprävention darin, ischämische Infarkte oder 
transitorische ischämische Attacken bei Personen ohne bisherige zerebrovaskuläre 
Erkrankungen zu verhindern (Diener et al. 2008). Die Primärprävention stellt eine 
Dauertherapie dar, die darauf abzielt, vaskuläre Risikofaktoren und mögliche kardiale 
Emboliequellen zu kontrollieren (Poeck u. Hacke 2001, S. 233). 
2.8.3 Sekundärprävention 
Sekundäre Prävention deckt Erkrankungen im frühen Stadium auf, wenn sie noch 
asymptomatisch sind, und verhindert deren Fortschreiten. Im Bereich kardiovaskulärer 
und zerebrovaskulärer Erkrankungen versteht man unter dem Begriff der 
Sekundärprävention das Verhindern weiterer Ereignisse bei Patienten mit bekannter, 
etablierter Erkrankung, wie einem stattgehabten Schlaganfall oder Myokardinfarkt 
(Fletcher u. Fletcher 2005). Sie umfasst für den Bereich der zerebralen Ischämie alle 
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Maßnahmen, die dem Ziel dienen, eine erneute zerebrale Ischämie nach einem ersten 
solchen Ereignis zu verhindern (Diener et al. 2008). 
2.8.4 Tertiärprävention 
Die Tertiärprävention bezieht sich auf jene Maßnahmen, die eine weitere 
Verschlechterung verhindern oder Komplikationen reduzieren, nachdem sich eine 
Krankheit bereits manifestiert hat. Somit geht die tertiäre Prävention mit dem Ziel, 
eine maximal hohe Lebensqualität der Patienten zu erreichen und diese so lange es 
möglich ist aufrecht zu erhalten, über das ledigliche Behandeln einer Erkrankung 
hinaus (Fletcher u. Fletcher 2005). Im Bereich der zerebrovaskulären Erkrankungen 
versteht man unter dem Begriff der Tertiärprävention das Verhindern erneuter 
zerebraler Ischämien, nachdem ein Patient bereits ein Rezidiv erlitten hat. Ergebnisse 
zur tertiären Prävention der zerebralen Ischämien wurden bisher noch nicht durch 
separate Studien evaluiert und werden meist rückwirkend aus Ergebnissen zur 
Sekundärprävention geschlossen. Bisher werden daher zur Tertiärprävention der 
zerebralen Ischämien die Maßnahmen verwendet, die auch der Sekundärprävention 
dienen (Diener et al. 2008). 
2.9 Leitlinien: Definition und Funktion 
Unter Leitlinien versteht man Handlungsanleitungen für die Diagnostik und Therapie 
einer Erkrankung oder eines Symptomkomplexes. Sie werden in Zeiten der Evidenz-
basierten Medizin im klinischen Alltag immer wichtiger. Es handelt sich jedoch nicht 
um verbindliche Richtlinien, deren Einhaltung justiziabel ist. Trotzdem muss das 
Befolgen oder Nichtbefolgen in jedem Fall begründet werden können (Diener et al. 
2005 a). Ärztliche Leitlinien stellen somit eine Form der Festsetzung von Regeln 
ärztlicher Behandlung durch professionelle Institutionen dar. Sie determinieren nicht 
vollständig die Behandlung im Einzelfall, sondern präsentieren vielmehr verschiedene 
Behandlungsalternativen, sodass der Arzt eine standardgemäße 
Behandlungsalternative für den konkreten Behandlungsfall aussuchen kann. Leitlinien 
werden erstellt von nationalen und internationalen Ärzteorganisationen, besonders 
von medizinischen Fachgesellschaften, zum Teil aber auch von lokalen Institutionen. 
Der jeweilige ärztliche Standard, definiert durch wissenschaftliche Erkenntnis, 
praktische Erfahrung und professionelle Akzeptanz, bildet die Referenz der Regeln 
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guter ärztlicher Behandlung.  Der Grad der medizinischen Verbindlichkeit ist umso 
höher, je gesicherter die wissenschaftliche Erkenntnis und die praktische Erfahrung ist. 
Ärztliche Leitlinien haben somit eine Qualitätssicherungsfunktion ärztlicher 
Behandlungen, sofern sie dem Standard entsprechen, und stellen ein  Medium der 
Kommunikation unter Ärzten dar. Zudem dienen sie der Implementierung der 
Durchsetzung von gewissen Standards und damit auch dem Schutz des Patienten. Eine 
rechtliche Verbindlichkeit besteht nur, wenn Leitlinien im Haftungs- oder Sozialrecht 
rechtlich rezipiert oder transformiert werden (Günther 2007). 
2.9.1 Entwicklung ärztlicher Leitlinien 
Der Entwicklungsprozess ärztlicher Leitlinien begann international Ende der 70-er 
Jahre, in Deutschland ab den 90-er Jahren. Die Qualität einer Leitlinie wird heute 
definiert durch die an Evidenzkriterien und formalisierten Verfahren der 
Konsensfindung orientierte Methodik. Die Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-
medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) definiert drei Stufen von Leitlinien: S1-
Leitlinien, erstellt durch eine repräsentativ zusammengestellte Expertengruppe, S2-
Leitlinien, entstehend aus durch ein bewährtes formales Konsensusverfahren 
beratenen S1-Leitlinien, wobei eine Diskussion der Evidenz der Statements erfolgt, und 
S3-Leitlinien, welche durch systematische Analyse der Evidenz der S2-Leitlinen 
entstehen (Diener et al. 2005 a; Günther 2007). 
2.9.2 Entstehung der Leitlinien in der Deutschen Gesellschaft für Neurologie 
Ende des Jahres 2001 entschloss sich der Vorstand der DGN, Leitlinien zur Diagnostik 
und Therapie neurologischer Erkrankungen zu erstellen. Dafür wurden alle Ordinarien 
für  Neurologie, die Chefärzte für Neurologie und der Berufsverband der Neurologen 
gebeten, Vorschläge für relevante Leitlinien zu erstellen. Nach Einbringung der 
Vorschläge wurden im zweiten Schritt Personen benannt, die die Leitlinien erstellen 
sollten. So wurde jede Leitlinie, auch die zur Prävention der zerebralen Ischämie, auf 
S2-Niveau unter Berücksichtigung der evidenzbasierten Medizin von einem 
federführenden Autor und einer Expertengruppe zusammengestellt. Das S2-Niveau der 
Leitlinien wurde erreicht durch das Zusammenwirken von Expertengruppen und die 
kritische Sichtung der Literatur. Die erstellten Leitlinien wurden durch eine 
Kommission unter dem Vorsitz von Professor Dr. Hans-Christoph Diener, Essen, 
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geprüft, gegengelesen und schließlich durch die DGN verabschiedet und 2002 
veröffentlicht. Eine Neuauflage der Leitlinien erfolgte 2005, eine Aktualisierung 
erfolgte 2007. 2008 wurden die Leitlinien erneut herausgegeben. Es erfolgen 
regelmäßig, meist jährlich,  Statements der DGN zu neuen Empfehlungen. Die Leitlinien 
sind in Druckform und im Internet erhältlich, Evidenzklasse und Empfehlungsstärke 
sind vermerkt (Diener et al. 2005 a; Reichmann 2007). Bei den Leitlinien zur Primär- 
und Sekundärprävention der zerebralen Ischämie handelt es sich um gemeinsame 
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN) und der Deutschen 
Schlaganfallgesellschaft (DSG) (Diener et al. 2008). 
2.9.3 Evidenzklassen und Empfehlungsstärken 
Eine hohe Evidenzklasse, gekennzeichnet mit einem Doppelpfeil nach oben, bedeutet, 
dass die Aussage zur Wirksamkeit einer Maßnahme durch mehrere adäquate valide 
klinische Studien gestützt oder durch eine oder mehrere valide Metaanalysen oder 
systematische Reviews belegt wird. Die positive Aussage ist in dem Falle gut belegt. 
Eine mittlere Evidenzklasse, gekennzeichnet durch einen einzelnen Pfeil nach oben,  
bedeutet, dass mindestens eine adäquate, valide klinische Studie die Aussage zur 
Wirksamkeit einer Maßnahme stützt und dass die positive Aussage belegt ist. 
Eine hohe negative Evidenzklasse, gekennzeichnet durch eine Doppelpfeil nach unten, 
besagt, dass die negative Aussage zur Wirksamkeit einer Maßnahme durch eine oder 
mehrere adäquate und valide klinische Studien, durch eine oder mehrere 
Metaanalysen bzw. systematische Reviews gestützt wird. Die negative Aussage ist in 
diesem Fall gut belegt. Ein Pfeil zu beiden Seiten bedeutet, dass keine sicheren 
Studienergebnisse vorliegen, entweder durch widersprüchliche Studienergebnisse 
oder durch das Fehlen adäquater Studien. 
Die Empfehlungsstärken werden in Stärke A, B und C gegliedert. 
A bedeutet, dass eine hohe Empfehlungsstärke aufgrund einer starken Evidenz oder 
einer hohen Versorgungsrelevanz vorliegt. Empfehlungsstärke B stellt eine mittlere 
Empfehlungsstärke aufgrund einer mittleren Evidenz dar oder bei schwacher Evidenz 
wegen einer hohen Versorgungsrelevanz bzw. bei hoher Evidenz wegen einer 
eingeschränkten Versorgungsrelevanz. Die Empfehlungsstärke C stellt eine niedrige 
Empfehlungsstärke dar, die sich aus einer schwachen Evidenz ergibt oder aus einer 
höheren Evidenz und einer eingeschränkten Versorgungsrelevanz. Die 
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Empfehlungsstärke erlaubt es, neben der Evidenz auch Effektgröße, Risiken, Aufwand, 
Verhältnismäßigkeit, Wirtschaftlichkeit und ethische Aspekte zu  berücksichtigen 
(Diener et al. 2005 a). 
2.10  Inhalt der Leitlinien der DGN und der DSG zur Prävention der zerebralen 
Ischämie aus dem Jahre 2005 sowie der Aktualisierung aus dem Jahre 2007 
Im Folgenden werden diese Leitlinien in ihren wichtigsten Punkten dargestellt. Dabei 
werden die Leitlinien aus dem Jahre 2005 beschrieben und die im Jahre 2007 
entstandenen Aktualisierungen und Ergänzungen werden mit den wichtigsten 
zugrunde liegenden Studien und deren Ergebnissen dargelegt. Hierbei wird besonders 
auf den Bereich der Sekundärprävention eingegangen, der den 
Untersuchungsschwerpunkt dieser Arbeit darstellt. 
2.11 Primärprävention in den Leitlinien 
 
In den Leitlinien der DSG und der DGN werden folgende Empfehlungen zur 
Primärprävention gegeben: Ein „gesunder Lebensstil“ soll eingehalten werden, zudem 
sollen die kardiovaskulären Risikofaktoren identifiziert und behandelt werden. Es 
liegen genaue Empfehlungen bezüglich des Umgangs mit Hypertonie, Rauchen, KHK, 
Diabetes, Vorhofflimmern, offenem Foramen ovale, Klappenfehlern, Karotisstenose, 
Hypercholesterinämie und Bewegungsmangel  vor, sowohl empfohlene als auch nicht 
empfohlene Maßnahmen werden beschrieben. Ebenso erfolgt  eine genaue 
Darstellung der Identifikationsmöglichkeiten der Risikofaktoren mit Beschreibung der 
erforderlichen und optionalen Untersuchungen (Diener et al. 2005 a). 
Im Jahre 2007 wurden die Empfehlungen zur Primärprävention in einigen Punkten 
modifiziert, wobei die Struktur unverändert blieb. Die Änderungen entstanden aus 
Ergebnissen neuer prospektiver, randomisierter Studien (Diener et al. 2007 a). 
2.12 Sekundärprävention in den Leitlinien 
  
In diesem Abschnitt wird auf die Untersuchungen und die Behandlung der 
Risikofaktoren eingegangen. Zudem werden Empfehlungen zur Behandlung mit 
Thrombozytenfunktionshemmern sowie zu weiteren Therapien ausgesprochen. 
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2.12.1 Untersuchungen 
 
Als obligate Untersuchungen zur Sekundärprävention der zerebralen Ischämie werden 
in den Leitlinien von 2005 die internistische Untersuchung, die Computertomographie 
(CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT), Sonographie der hirnversorgenden 
Gefäße, Labor, EKG und die Echokardiographie genannt. Fakultativ werden ein 
Langzeit-EKG, eine Langzeit-Blutdruckmessung sowie ein spezielles Labor empfohlen 
(Diener et al. 2005 a). Hierzu ergaben sich in den Leitlinien von 2007 keine 
Empfehlungsänderungen. 
2.12.2 Behandlung der Risikofaktoren 
Dieses Kapitel setzt sich mit der Behandlung folgender Risikofaktoren auseinander: 
• Hypertonie 
• Hypercholesterinämie 
• Diabetes mellitus 
• Andere Risikofaktoren 
Hypertonie 
Dass die konsequente Behandlung der arteriellen Hypertonie das Schlaganfallrisiko 
senkt, wird in den Leitlinien aus dem Jahr 2005 mit der Empfehlungsstärke A und 
hoher Evidenzklasse belegt. Es wird ausgeführt, dass wahrscheinlich alle 
Antihypertensiva in der Sekundärprävention des Schlaganfalls wirksam sind. 
(Empfehlungsstärke B). Diese Empfehlungen stützen sich auf der Ergebnisse der 
PROGRESS-Studie (Progress Collaborative Group 2001), der INDANA-Metaanalyse 
(Gueyffier et al 1997), der MOSES-Studie (Schrader et al. 2005) und der ACCESS-Studie 
(Schrader et al. 2003), deren wichtigste Ergebisse sind, dass die Kombination von 
Perindopril plus Indapamid signifikant wirksamer als Placebo ist und dass Eprosartan 
signifikant wirksamer ist als der Kalziumantagonist Nitrendipin. Eine weitere wichtige 
Aussage besteht darin, dass Ramipril bei Patienten nach Schlaganfall vaskuläre 
Endpunkte reduziert (Diener et al. 2005 a). 
Die Aktualisierung der Leitlinien im Jahr 2007 ergab keine Änderungen diesbezüglich 
(Diener et al. 2007 a). 
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Hypercholesterinämie 
In den Leitlinien von 2005 wird empfohlen, Patienten mit fokaler zerebraler Ischämie 
und KHK unabhängig vom Ausgangswert des LDL-Cholesterins sekundärprophylaktisch 
mit Statinen zu behandeln (hohe Evidenzklasse, Empfehlungsstärke A), wobei der LDL-
Zielwert zwischen 70 und 100 mg/dl liegen soll. Bei Patienten ohne KHK besteht laut 
Leitlinien von 2005 die Option, 40 mg Simvastatin zu geben, was aber eher das 
Herzinfarktrisiko senkt (mittlere Evidenzklasse, Empfehlungsstärke B). Auch andere 
Statine werden in den Leitlinien von 2005 als wirksam bezeichnet (Empfehlungsstärke 
C). Diese Empfehlungen stützen sich auf die Ergebnisse der Heart Protection Study 
(Heart Protection Study Collaborative Group 2002), die eine 25%ige Risikoreduktion für 
Schlaganfälle unter Behandlung mit 40 mg Simvastatin zeigte, verglichen mit 
Placebogabe, wobei der präventive Effekt unabhängig vom initialen Cholesterinwert 
oder dem Ausmaß der Senkung des Cholesterinspiegels war (mittlere Evidenzklasse) 
(Diener et al. 2005 a). 
In den Leitlinien von 2007 erfolgt hierzu ein entscheidender Zusatz: bei Patienten mit 
ischämisch bedingter TIA oder Schlaganfall ohne KHK und LDL-Cholesterinwerten 
zwischen 100 und 190 mg/dl wird nun ebenfalls die Gabe von 80 mg Atorvastatin pro 
Tag empfohlen, um die Rezidivwahrscheinlichkeit zu verringern und die 
kardiovaskuläre Morbidität zu reduzieren (hohe Evidenzklasse, Empfehlungsstärke A). 
Diese neue Empfehlung stützt sich auf die Ergebnisse der SPARCL-Studie (Amarenco et 
al. 2006), die eine signifikante Reduktion von Schlaganfällen unter Atorvastatin auch 
bei Patienten ohne KHK zeigte. Zudem wurde auch eine Reduktion kardiovaskulärer 
Ereignisse insgesamt unter Behandlung mit Atorvastatin gezeigt. Unklar bleibt noch, ob 
die Senkung auf einen bestimmten LDL-Zielwert wichtiger ist als die Wahl und die 
Dosierung des Statins (Diener et al 2007 a). 
Diabetes mellitus 
Hierzu liegen laut Leitlinien von 2005 keine Ergebnisse vor, da prospektive Studien 
weitgehend fehlen. Festgestellt wird aber, dass die Behandlung des Diabetes mellitus 
das Schlaganfallrisiko reduziert (Empfehlungsstärke C) (Diener et al. 2005 a). Hierzu 
existieren keine Aktualisierungen in den Leitlinien von 2007 (Diener et al 2007 a). 
                              Grundlagen 
20 
 
 
Andere Risikofaktoren und Therapien 
Laut Leitlinien von 2005 ist die Behandlung der Hyperhomocysteinämie mit Vitamin 
B12, B6 und Folsäure nicht wirksam in der Sekundärprävention des Schlaganfalls (hohe 
negative Evidenzklasse, Empfehlungsstärke B). Diese Aussagen werden aufgrund der 
Ergebnisse der VISP-Studie (Toole et al. 2004) getroffen. In den Leitlinien von 2007 
wird ergänzt, dass eine Vitamintherapie nicht empfohlen werden könne (hohe 
negative Evidenzklasse, Empfehlungsstärke A). Hier liefern die Ergebnisse der NORVIT-
Studie (Bønaa et al. 2006) und der HOPE-2-Studie (The Heart Outcomes Prevention 
Evaluation 2 Invenstigators 2006) weitere Grundlagen für die Empfehlung, da sie zwar 
eine Senkung des Homocysteinspiegels durch Vitamine und Folsäure erreichen, jedoch 
sogar häufiger kardio-oder zerebrovaskuläre Ereignisse aufweisen (Diener et al. 2007 
a). Des Weiteren ist auch eine Hormonersatztherapie den Leitlinien von 2005 zufolge 
nicht sekundärprophylaktisch wirksam (hohe negative Evidenzklasse, 
Empfehlungsstärke B). Den Ergebnissen einer Studie von Viscoli et al. 2001 zufolge ist 
eine Hormonersatztherapie sogar kontraindiziert wegen einer Zunahme tödlicher 
Schlaganfälle sowie von Behinderungen nach Schlaganfall (Diener et al 2005 a). 
Bezüglich dieser Empfehlungen liegen 2007 keine Änderungen vor (Diener et al. 2007 
a). 
2.12.3 Thrombozytenfunktionshemmer 
In den Leitlinien von 2005 werden die Thrombozytenfunktionshemmer ASS (50 bis 150 
mg pro Tag), ASS plus Dipyridamol und Clopidogrel (75 mg pro Tag)  als wirksam in der 
Prävention bei Patienten mit fokaler zerebraler Ischämie eingestuft (hohe 
Evidenzklasse, Empfehlungsstärke A). Es werden verschiedene Empfehlungen 
angepasst an individuelle Patientengruppen beschrieben, je nach Rezidivrisiko und 
Begleiterkrankungen. 
Patienten mit geringem Rezidivrisiko von unter 4% pro Jahr, die eine TIA oder einen 
ischämischen Insult erlitten haben, sollen täglich 50 bis 150 mg ASS erhalten 
(Empfehlungsstärke B). 
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Für Patienten mit einem hohen Rezidivrisiko von über 4% pro Jahr wird empfohlen, 
zwei mal täglich 25 mg ASS und 200 mg retardiertes Dipyridamol in fixer Kombination 
zu geben (Empfehlungsstärke B). 
Patienten mit einem hohen Rezidivrisiko von über 4% pro Jahr und einer zusätzlichen 
pAVK sollen nach den Empfehlungen 75 mg Clopidogrel täglich erhalten. 
(Empfehlungsstärke C) (Diener et al. 2005 a). 
Für diese Empfehlungen existiert in den Leitlinien von 2007 lediglich eine 
Aktualisierung. Es verändert sich der Grad der Empfehlungsstärke für die Kombination 
von ASS und Dipyridamol bei Patienten mit hohem Rezidivrisiko  für eine zerebrale 
Ischämie von Empfehlungsstärke B zu Empfehlungsstärke A bei hoher Evidenzklasse 
(Diener et al. 2007 a). 
Weiterhin wird in den Leitlininen von 2005 ebenso wie in den Leitlinien von 2007 
empfohlen, bei Kontraindikationen gegen oder Unverträglichkeit von ASS Clopidogrel 
zu geben (Empfehlungsstärke A). Patienten, bei denen es unter Sekundärprophylaxe 
mit ASS zur Entwicklung eines Magen- oder Duodenalulkus kommt, sollen nach einer 
Karenzzeit die ASS-Einnahme fortsetzen unter gleichzeitiger Behandlung mit einem 
Protonenpumpenhemmer (Empfehlungsstärke B) (Diener et al. 2005 a; Diener et al. 
2007 a). 
Laut Leitlinien von 2005 besteht ein erhöhtes Blutungsrisiko bei ASS-Dosen von über 
150 mg täglich (mittlere Evidenzklasse). Des Weiteren wird ausgeführt, dass die 
Kombination von 75 mg ASS und 75 mg Clopidogrel nicht wirksamer sei als eine 
Monotherapie mit Clopidogrel, aber zu vermehrten Blutungskomplikationen führe. 
(hohe Evidenzklasse) (Diener et al. 2005 a). In den Leitlinien von 2007 wird formuliert, 
eine Kombinationstherapie aus 75 mg Clopidogrel und 50 bis 162 mg ASS sei nicht 
eindeutig wirksamer als eine Clopidogrel-Monotherapie oder eine Monotherapie mit 
ASS (hohe Evidenzklasse, Empfehlungsstärke A). Auch hier wird das erhöhte 
Blutungsrisiko beschrieben (Diener et al. 2007 a). 
Sowohl in den Leitlinien von 2005 als auch in denen von 2007 wird empfohlen, die 
Prophylaxe mit Thrombozytenfunktionshemmern, wenn toleriert, lebenslang 
durchzuführen (Empfehlungsstärke C), wobei noch keine Untersuchungen der  Dauer 
der Behandlung jenseits des 4. Jahres nach dem initialen Ereignis durchgeführt 
wurden. Bei erneutem ischämischen Ereignis unter ASS und dem Vorliegen einer 
kardialen Emboliequelle soll eine Antikoagulation erfolgen. Liegt keine kardiale 
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Emboliequelle vor,  soll bei unverändertem Rezidivrisiko von unter 4% pro Jahr die 
ASS-Prophylaxe fortgeführt werden (Empfehlungsstärke C). Patienten, die neben TIA 
oder einem Schlaganfall ein akutes Koronarsyndrom, eine instabile Angina Pectoris 
oder einen Non-Q-Wave-Herzinfarkt aufweisen, sollen für 3 Monate mit  einer 
Kombination aus  75 mg Clopidogrel und 75 mg ASS behandelt werden (mittlere 
Evidenzklasse, Empfehlungsstärke C). Es gibt zu den letztgenannten Punkten keine 
Aktualisierungen in den Leitlinien von 2007 (Diener et al. 2005 a; Diener et al. 2007 a).  
Die Empfehlungen stützen sich unter anderem auf die Ergebnisse der Antithrombotic 
Trialists‘ Collaboration  2002 (Antithrombotic Trialists’ Collaboration 2002), bei der 
durch Gabe eines Thrombozytenfunktionshemmers bei Patienten mit TIA oder 
Schlaganfall das Risiko eines nichttödlichen Schlaganfalls um 23% gesenkt werden 
konnte und der kombinierte vaskuläre Endpunkt (Schlaganfall, Myokardinfarkt, 
vaskulärer Tod) um 17% reduziert wurde. ASS wurde hierbei in elf Studien untersucht, 
wobei eine Metaanalyse ergab, dass ASS als sekundärprophylaktische Medikation eine 
relative Risikoreduktion für einen kombinierten vaskulären Endpunkt um 13% bewirkt 
(Algra et al. 2003). Da verschiedene Metaanalysen keine Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Dosisbereichen fanden (Antithrombotic Trialists’ Collaboration 2002, 
Algra et al. 2003, Diener 1998) legte die FDA (Department of Health and Human 
Services und Food and Drug Administration) 1998 fest, dass jegliche Dosis zwischen 50 
und 325 mg ASS empfohlen werden kann. Die Nebenwirkungen und 
Blutungskomplikationen sind hierbei dosisabhängig (Topol et al. 2003) und steigen bei 
Dosen über 150 mg pro Tag signifikant an. Die Prophylaxe mit ASS in Kombination mit 
einem Protonenpumpeninhibitor (PPI)  führt zu weniger Blutungskomplikationen als 
die Therapie mit Clopidogrel und soll daher bei Magen- oder Duodenalulkus 
durchgeführt werden (Chan et al 2005). 
Clopidogrel wurde bezüglich seiner sekundärprophylaktischen Wirkung nach 
zerebraler Ischämie in der CAPRIE-Studie untersucht (CAPRIE Steering Committee 
1996). Es ergab sich mit 75 mg Clopidogrel eine relative Senkung um 8,7% des 
kombinierten Endpunktes, dem Auftreten eines erneuten vaskulären Ereignisses, 
verglichen mit der Gabe von 325 mg ASS, wobei besonders Patienten mit pAVK 
profitierten. Gleichzeitig fanden sich bei Clopidogrel-Gabe signifikant weniger 
gastrointestinale Blutungen und Nebenwirkungen im Vergleich zur ASS-Gabe. 
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In der MATCH-Studie (Diener et al. 2004 a), bei der die Kombination aus ASS und 
Clopidogrel gegen Clopidogrel alleine zur Sekundärprophylaxe getestet wurde, ergab 
sich kein signifikanter Unterschied bezüglich des Endpunktes, dem Auftreten eines 
erneuten vaskulären Ereignisses. Die Blutungskomplikationsrate war jedoch unter der 
Kombinationstherapie signifikant höher. In der CHARISMA-Studie (Bhatt et al. 2004), 
die erst in den Leitlinien von 2007 verarbeitet wird, wurde die Kombination aus 
Clopidogrel  75 mg und ASS 75 mg gegen eine Monotherapie mit ASS (75-162 mg) 
getestet, wobei sich kein signifikanter Unterschied bezüglich eines vaskulären 
Rezidivereignisses ergab, jedoch signifikant mehr Blutungskomplikationen unter 
Kombinationstherapie auftraten. 
Die Wirksamkeit von Clopidogrel konnte in der ESPS-1 (The ESPS Group 1987) und der 
ESPS-2 Studie (Diener et al. 1996) gezeigt werden. In letzterer wurde ASS 2 x 25 mg/d 
alleine mit  ASS 2 x 25 mg/d  plus Dipyridamol 2 x 200 mg/d, mit Dipyridamol 2 x 
200 mg/d und mit Placebo als Sekundärprophylaxe einer zerebralen Ischämie 
verglichen. Die Kombinationstherapie stellt sich als den anderen überlegen heraus 
(relative Risikoreduktion eines erneuten Schlaganfalls von 23% gegenüber einer 
Prophylaxe mit ASS alleine). Unterstützt werden diese Ergebnisse durch die als 
„industrieunabhängig“ bezeichnete ESPRIT-Studie (Halkes et al. 2006), welche in die 
Leitlinien von 2007 zusätzlich mit einfließt und die Hochstufung der Empfehlungsstärke 
von ASS+ Dipyridamol auf Grad A bedingt. Bei beiden Studien wird die eine erhöhte 
Abbruchrate der Therapie wegen Kopfschmerzen unter der Kombinationstherapie im 
Vergleich zur ASS-Monotherapie festgestellt. Ein Vergleich der Kombination aus ASS 
und Dipyridamol mit der Gabe von Clopidogrel zur Sekundärprophylaxe lag bei 
Erstellung der Leitlinien 2005 und bei der Aktualisierung von 2007 noch nicht vor, 
wurde aber in der PRoFESS-Studie (Diener et al. 2007 b) durchgeführt, deren 
Ergebnisse erst in den Leitlinien von 2008 verarbeitet werden (Diener et al 2005 a; 
Diener et al. 2007 a). 
2.12.4 Risikomodell zur Identifikation von Patienten mit hohem Reinsultrisiko 
Der Essener Risiko Score stellt ein Modell zu Risikoabschätzung eines Rezidivinsultes 
dar, basierend auf einer post-hoc-Subgruppenanalyse der CAPRIE-Studie (Ringleb et al. 
2004). Hierbei wurden mittels einer logistischen Regressionsanalyse die Risikofaktoren 
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und Komorbiditäten ermittelt, welche einen ischämischen Reinsult begünstigen. Die 
einzelnen Faktoren wurden mit Punktzahlen folgendermaßen gewichtet:  
• Alter unter 65 Jahre: 0 Punkte 
• Alter zwischen 65 und 75 Jahren: 1 Punkt  
• Alter über 75 Jahre: 2 Punkte.  
Jeweils einen Risikopunkt erhält der Patient für: 
• Vorliegen eines Diabetes mellitus 
• Vorliegen einer arteriellen Hypertonie 
• Vorliegen eines stattgehabten Myokardinfarktes 
• Vorliegen anderer kardiovaskulärer Ereignisse außer 
Myokardinfarkt und Vorhofflimmern (hierzu zählen KHK, 
Herzrhythmusstörungen, Herzinsuffizienz NYHA II-IV) 
• Vorliegen einer pAVK 
• Vorliegen einer stattgehabten zusätzlichen TIA oder 
eines Insultes zusätzlich zum qualifizierenden Ereignis 
•  Raucher (wenn nicht bereits mindestens 5 Jahre 
abstinent) 
Die maximal erreichbare Punktzahl beträgt 9, wobei  bis zu einer Punktzahl von 7 die 
Häufigkeit der Reinsulte linear ansteigt. Patienten mit 0 bis 2 Risikopunkten im Essener 
Risikoscore tragen ein geringes Rezidivrisiko von unter 4% pro Jahr, in dieser Gruppe 
erweist sich keine signifikanter Unterschied in der Wirksamkeit zwischen ASS und 
Clopidogrel. Bei Patienten mit 3 bis 6 Risikopunkten besteht ein hohes Rezidivrisiko 
von über 4% pro Jahr, in dieser Gruppe ist Clopidogrel signifikant wirksamer als ASS  
(Diener et al. 2005 b). Ab einem Risikoscore von 3 Punkten besteht eine deutliche 
Überlegenheit der Kombination von ASS und Dipyridamol gegenüber einer 
Monotherapie mit ASS, wie aus einer Post-hoc-Analyse der ESPS-2-Studie mit dem 
Essener Risiko Score zeigt (Diener et al. 2005 c). Eine am Rezidivrisiko orientierte 
Sekundärprävention ist folglich sinnvoll, in den Leitlinien von 2007 gab es hierzu keine 
Aktualisierungen (Diener et al 2005 a; Diener et al. 2007 a; Diener et al. 2008). 
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2.12.5 Glycoprotein-IIB/IIIa-Antagonisten 
Diese Medikamentengruppe, zu denen die Substanzen Eptifibatide, Abciximab und 
Tirofiban zählen,  wird für die Sekundärprävention des ischämischen Schlaganfalles  in 
den Leitlinien von 2005, ebenso wie in den Aktualisierungen von 2007 und 2008 nicht 
empfohlen, da sie keine bessere Wirksamkeit als ASS, jedoch ein signifikant höheres 
Blutungsrisiko zeigen (Empfehlungsstärke A, hohe negative Evidenzklasse) (Diener et al 
2005 a; Diener et al. 2007 a; Diener et al. 2008). 
2.12.6 Antikoagulation zur frühen Sekundärprophylaxe 
Zur frühen Sekundärprophylaxe des ischämischen Insultes wird in den Leitlinien von 
2005 die PTT-wirksame Heparinisierung nicht empfohlen, wobei bei speziellen 
Indikationen Risiko und Nutzen abzuwägen sind (Empfehlungsstärke A, hohe negative 
Evdenzklasse). Empfohlen wird jedoch eine niedrig dosierte subkutane Heparin- oder 
Heparinoidgabe zur Prophylaxe einer Lungenembolie und einer tiefen 
Venenthrombose (Diener et al. 2005 a). Hierzu bestehen keine Veränderungen in den 
Leitlinien von 2007. 
2.12.7 Antikoagulation bei nicht kardiogenen zerebralen Ischämien 
Diese Maßnahme wird in den Leitlinien von 2005 nicht empfohlen, da sie mit einer 
erhöhten Blutungsrate, jedoch nicht mit besserer Wirksamkeit einhergeht, verglichen  
mit der Gabe von ASS (Empfehlungsstärke A, hohe negative Evidenzklasse). Hierzu gab 
es 2007 keine Aktualisierung der Empfehlung. Diese Empfehlung stützt sich unter 
anderem auf die Spirit-Studie, welche die hochdosierte Antikoagulation mit INR-
Werten von 3 bis 4,5 mit der Gabe von 30 mg ASS pro Tag bei Patienten mit 
stattgehabter nichtkardiogener zerebraler Ischämie vergleicht und die wegen erhöhter 
Blutungsrate unter oraler Antikoagulation abgebrochen wurde (The Stroke Prevention 
in Reversible Ischemia Trial (SPIRIT) Study Group 1997). Andere Studien, wie die 
WARSS-Studie zeigten gleiche Raten von ischämischen Ereignissen und Blutungen 
unter ASS und unter oraler Antikoagulation (Mohr et al. 2001). Die Ergebnisse sind 
abhängig von der Intensität der oralen Antikoagulation (Diener et al. 2005 a; Diener et 
al. 2007 a).  
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2.12.8 Antikoagulation bei kardiogenen thromboembolischen Ereignissen 
In den Leitlinien von 2005 wird bei Patienten, die eine kardiale Emboliequelle 
aufweisen, vor allem Vorhofflimmern, eine orale Antikoagulation mit INR-Werten von 
3,0 empfohlen (Empfehlungsstärke A, mittlere Evidenzklasse). Der Beginn der oralen 
Antikoagulation kann nach drei bis fünf Tagen erfolgen (Empfehlungsstärke C). Bei 
Unverträglichkeit gegenüber einer oralen Antikoagulation können 100 bis 300 mg ASS 
gegeben werden (Empfehlungsstärke B). Die Leitlinienversion von 2005 empfiehlt 
alternativ Ximelagatran, einen direkten Thrombinantagonisten, welcher bei 
Vorhofflimmern dieselbe Wirksamkeit und eine identische Blutungsrate wie Warfarin 
zeigt (hohe Evidenzklasse).  Bei Patienten mit mechanischen Herzklappen soll die orale 
Antikoagulation mit INR-Werten zwischen 2,0 und 3,5 weitergeführt werden, bei 
solchen mit biologischer Herzklappe soll eine Antikoagulation für 3 Monate 
durchgeführt werden (Empfehlungsstärke C). 
Die Leitlinien von 2007 empfehlen die Gabe von Ximelagatran nicht mehr, da diese 
Substanz wegen schwerwiegender Leberschäden inzwischen vom Markt genommen 
wurde. Die übrigen Empfehlungen wurden 2007 nicht verändert. Die Empfehlungen 
gehen aus verschiedenen Studien hervor. Bereits 1993 zeigte der European Atrial 
Fibrillation Trial eine 70-prozentige Risikoreduktion unter oraler Antikoagulation 
gegenüber 15% unter ASS für ein Schlaganfallredzidiv bei Patienten mit 
Vorhofflimmern (EAFT Group 1993). Bestätigt werden diese Daten durch die ATRIA 
Studie (Go et al. 2000). Die SPIRIT- (The Stroke Prevention in Reversible Ischemia Trial 
(SPIRIT) Study Group 1997) und die EAFT-Studie (EAFT Group 1993) belegten, dass das 
beste Verhältnis zwischen Verhinderung einer Blutung und eines Reinsultes bei einem 
INR von 3,0 erreicht wird (Diener et al. 2005 a; Diener et al. 2007 a). 
2.12.9 Karotis-Thrombendarteriektomie (TEA) und Stent 
Eine Endarteriektomie wird empfohlen bei hochgradigen symptomatischen  
Karotisstenosen (Empfehlungsstärke A, hohe Evidenzklasse), wobei der Nutzen der 
Operation abhängig von Geschlecht, Operationsszeitpunkt und Stenosegrad ist und bei 
einer Komplikationsrate von über 6% verloren geht (hohe Evidenzklasse). Zwischen 
Ereignis und Operation sollen Thrombozytenfunkionshemmer gegeben werden, wobei 
die Gabe von ASS vor, während und nach der Operation empfohlen wird 
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(Empfehlungsstärke B)  und Clopidogrel spätestens 5 Tage vor der Operation durch ASS 
ersetzt werden soll (Empfehlungsstärke C). Die Diagnosesicherung erfolgt mittels 
neurosonologischen Verfahren, Magnetresonanz- oder Computertomographie-
Angiographie, eine digitale Subtraktionsangiographie  ist nicht erforderlich. Durch die 
Gabe von Clopidogrel plus ASS entsteht eine signifikante Risikoreduktion 
asymptomatischer Mikroemblien bei hochgradiger symptomatischer Karotisstenose, 
wie sich aus der CARESS-Studie ergab (Appelros et al. 2009). In den Leitlinien von 2005 
wird die Karotisangioplastie mit Stenting noch nicht als Routineverfahren dargestellt, 
das Stenting kommt laut den Leitlinien in Betracht bei Patienten mit Rezidivstenosen 
nach Thrombendarteriektomie, hochgradigen Stenosen nach Strahlentherapie oder 
hochsitzenden Stenosen. Eine isolierte Angioplastie ohne Stenting  wird wegen der 
hohen Restenoserate nicht empfohlen  (Empfehlungsstärke C). 2007 wird ergänzt, dass 
die stentgestütze Angioplastie im Vergleich zur operativen Therapie ein leicht erhöhtes 
periprozedurales Kurzzeitrisiko zeigt und dass die Kompliaktionsrate des jeweiligen 
Therapeuten in die Thearapieentscheidung miteinfließt, wobei grundsätzlich die 
Thrombendarteriektomie (TEA) das Verfahren der ersten Wahl bleibt 
(Empfehlungsstärke A, mittlere Evidenzklasse). Nach Einlage eines Stents wird sowohl 
2005 als auch 2007 die Gabe von ASS 100 mg plus Clopidogrel 75 mg für ein bis drei 
Monate empfohlen (Empfehlungsstärke B)  (Diener et al. 2005 a; Diener et al 2007 a). 
2.12.10 Intrakranielle Stenosen 
Die Leitlinien von 2005 empfehlen statt der evidenzbasierten, jedoch schlecht 
verträglichen Dosis von 1300 mg ASS die Gabe von 100 bis 300 mg ASS bei 
hochgradigen intrakraniellen Stenosen oder Verschlüssen sowie das Erwägen einer 
Stentiplantation bei Rezidivereignissen mit anschließenden Gaben von 75 mg 
Clopidogrel oder 100 mg ASS für 3 Monate (Empfehlungsstärke C). Diese 
Empfehlungen sind ebenso in den 2007 aktualisierten Leitlinien zu finden (Diener et al. 
2005 a; Diener et al 2007 a). 
2.12.11 Offenes Foramen ovale (PFO) 
Patienten mit alleinigem PFO sollen nach der ersten zerebralen Ischämie eine 
Prophylaxe mit ASS 100 bis 300 mg/d erhalten (Empfehlungsstärke B). Bei Rezidiv 
unter ASS oder bei PFO mit Vorhofseptumaneurysma (ASA) wird eine orale 
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Antikoagulation mit INR-Werten zwischen 2,0 und 3,0 für einen Zeitraum von 
mindestens 2 Jahren empfohlen (Empfehlungsstärke C). Falls ein weiteres ischämisches 
Ereignis stattfindet oder Kontraindikationen für eine orale Antikoagulation bestehen, 
wird der interventionelle Verschluss des PFO mittels Schirm empfohlen  
(Empfehlungsstärke C). Die Ergebnisse mehrerer Multizenterstudien hierzu müssen für 
eine gesicherte Therapieempfehlung jedoch noch abgewartet werden. Diese 
Empfehlungen wurden in den Leitlinien von 2007 nicht verändert (Diener et al. 2005 a; 
Diener et al 2007 a). 
2.12.12 Weitere Therapieempfehlungen 
Die Leitlinien schließen mit der Benennung einiger unwirksamer Therapien, unter die 
der extra-intrakranielle Bypass, die Kombination von Antikoagulation und 
Thrombozytenfunktionshemmung, die Antikoagulation mit INR-Werten von über 3,5, 
die Karotischirurgie oder der Stenteinsatz bei unter 50-prozentigen Stenose sowie die 
Karotis-TEA bei  Patienten mit schweren Schlaganfällen, unkontrollierbarer Hypertonie 
oder kurzer Lebenserwartung fallen (Diener et al. 2005 a; Diener et al 2007 a).
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3. Material und Methoden 
Die Datenerhebung für die Arbeit erfolgte aus den Patientenakten des 
Universitätsklinikums der RWTH Aachen, dem Medico-System des 
Universitätsklinikums und mittels speziell zu diesem Zweck entworfener Fragebögen 
an die Hausärzte (vgl. Anhang). 
3.1 Die Stichprobe und das Medico-System 
Mithilfe des Archivbuches der Stroke-Unit des Universitätsklinikums Aachen, in dem 
alle Patienten verzeichnet sind, die mit der Differentialdiagnose „zerebrale Ischämie“  
in der neurologischen Klinik aufgenommen werden, war es möglich, diese 
Patientendaten in das Medico-System des Uniklinikums Aachen einzugeben. Das 
Medico-System speichert Patientenakten digital und gibt Einblick in Diagnosen, 
Befunde und Arztbriefe. Somit konnten Patienten ermittelt werden, die ab dem Jahre 
2005 bis zum Ende des Jahres 2007 mindestens das erste Rezidiv einer zerebralen 
Ischämie erlitten hatten und in Deutschland hausärztlich betreut wurden. Diese 
insgesamt 106 Patienten wurden für die Studie ausgewählt. 
3.2 Die Akten des Universitätsklinikums Aachen 
Die im Universitätsklinikum Aachen erstellten Patientenakten der in die Studie 
eingeschlossenen Patienten wurden in Papierform angefordert und systematisch 
ausgewertet, da diese noch weitere, über die digitale Medico-Akte hinausgehende, 
unter anderem auch handschriftliche Informationen enthielten. Die Einträge wurden 
mit den Eingaben des Medico-Systemes verglichen, zusätzliche Daten wurden 
registriert. Alle interessierenden Einträge aus der digitalen Akte und der Akte in 
Papierform wurden herausgesucht und tabellarisch gesammelt. Dabei wurden 
sämtliche Aufnahme- und Anamneseunterlagen, Überweisungsbriefe und 
Überleitungsbögen, Entlassungs- und Rehabilitationsbriefe, Untersuchungs- und 
Laborbefunde sowie die Pflegedokumentationen ausgewertet.  
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3.3 Erhebung und Codierung der Daten aus den Patientenakten 
Es wurde bei den Auswertungen das jeweils erste Rezidiv einer zerebralen Ischämie 
betrachtet, das sich ab 2005 bis zum Ende des Jahres 2007 ereignet hatte und 
dokumentiert worden war. Die Daten, die hierbei für die Auswertung ermittelt 
wurden, waren folgende: 
Alter, Geschlecht, Datum und Nummer der betrachteten und der vorherigen 
zerebralen Ischämie, Art der zerebralen Ischämie, Hausarzt des Patienten mit Namen, 
Standort der Praxis und Facharztbezeichnung, Lebensbereich des Patienten vor und 
nach der zerebralen Ischämie, Überleben der zerebralen Ischämie, INR-Wert und 
Serum-LDL- Cholesterinwert bei Aufnahme des Patienten, Art der angewandten 
Leitlinien (2005 oder 2007), Risikoprofil und Komorbiditäten des Patienten mit 
Ermittlung der Punktzahl im Essener Risikoscore, Ermittlung der laut Leitlinien 
empfohlenen Sekundärprophylaxe, bestehende häusliche Medikation und 
medikamentöse Sekundärprophylaxe bei Aufnahme des Patienten in der Stroke-Unit 
zum Zeitpunkt des Rezidivs der zerebralen Ischämie, Begründung für eine nicht 
leitliniengerechte Sekundärprophylaxe. Die Daten wurden im Zeitraum von November 
2008 bis März 2009 erhoben, codiert und anonymisiert in eine Excel-Tabelle 
eingetragen. 
Alter, Geschlecht, Datum, Nummer und Art der Ischämie, Hausarzt, Überleben der 
Ischämie, Lebensbereich, INR- und LDL-Cholesterinwert 
Die Codierung für diese Daten wurde wie folgt gewählt: 
Alter: 
 Zahl wird angegeben 
Alter unter 65 Jahren: 
 0= nein 
 1= ja 
Alter zwischen 65 und 75 Jahren: 
 0= nein 
 1= ja 
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Alter über 75 Jahren: 
 0= nein 
 1= ja 
Geschlecht: 
 0= männlich 
 1= weiblich 
Datum der zerebralen Ischämie und des Rezidivs: 
 Datum wird angegeben 
Nummer der zerebralen Ischämie und des Rezidivs: 
 Zahl wird angegeben 
Art der zerebralen Ischämie TIA?: 
 0= nein 
 1= ja 
Art der zerebralen Ischämie Infarkt?: 
 0= nein 
 1= ja 
Name und Adresse des Hausarztes: 
 Als Text angegeben 
Facharztbezeichnung des Hausarztes: 
0= Facharzt für Innere Medizin 
 1= Facharzt für Allgemeinmedizin 
 2= Praktischer Arzt 
 3= Facharzt für Neurologie 
Wurde die zerebrale Ischämie überlebt (bis zur Entlassung)?: 
 0= nein 
 1= ja 
Lebensbereich des Patienten vor und nach der zerebralen Ischämie: 
 0= Patient lebt selbständig zu Hause (vollständig ohne Hilfe) 
1= Patient lebt mit Hilfe zu Hause (Hilfe von Angehörigen, Bekannten oder   
Pflegedienst) 
2= Patient lebt im Heim 
INR-Wert und Serum LDL-Cholesterinwert in mg/dl bei Aufnahme: 
 Zahl wird angegeben 
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Zuordnung der Patienten zu den Leitlinien von 2005 und 2007 
Bei Patienten, die das Rezidiv der zerebralen Ischämie zwischen 2005 und  2007 
erlitten hatten, wurden die ab 2005 geltenden Leitlinien der Deutschen Gesellschaft 
für Neurologie  und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft berücksichtigt. Für 
diejenigen Patienten, die zwischen Anfang und Ende 2007 das Rezidiv der zerebralen 
Ischämie erlitten hatten, galten die 2007 aktualisierten Leitlinien, welche in diesen 
Fällen berücksichtigt wurden. In der Excel-Tabelle wurde diese Zuordnung 
folgendermaßen codiert: 
 0= Leitlinien von 2005 verwendet 
 1= Leitlinien von 2007 verwendet 
Komorbititäten, Risikoprofil und Essener Risikoscore 
Folgende Risikofaktoren und Komorbiditäten wurden bei Vorliegen mit ja= 1, im Falle 
des Nichtvorliegens mit nein= 0 in der Excel-Tabelle codiert: 
• Koronare Herzkrankheit 
• Arteriosklerose 
• Vorhofflimmern 
• Hypercholesterinämie 
• Andere Fettstoffwechselstörung 
• Adipositas 
• Positive Familienanamnese (stattgehabtes kardiovaskuläres Ereignis bei 
Verwandten ersten Grades) 
Es wurde außerdem für jeden einzelnen Patienten die jeweilige Anzahl an 
Risikopunkten nach dem Essener Risiko Score der Leitlinien der DGN und der DSG 
berechnet. Hierbei wurden die Anzahl der Risikopunkte für folgende Bereiche wie im 
Grundlagenteil beschrieben vergeben und als Zahl in der Excel-Tabelle codiert: 
• Alter 
• Vorliegen eines Diabetes mellitus 
• Vorliegen einer arteriellen Hypertonie 
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• Vorliegen eines stattgehabten Myokardinfarktes 
• Vorliegen eines anderen kardiovaskulären 
Ereignisses außer Myokardinfarkt und Vorhofflimmern 
• Vorliegen einer pAVK 
• Vorliegen einer stattgehabten zusätzlichen TIA oder 
eines Insultes zusätzlich zum qualifizierenden Ereignis 
• Raucher (wenn nicht bereits mindestens 5 Jahre 
abstinent) 
Die Gesamtsumme der Punktzahl im Essener Risikoscore wurde für jeden Patienten 
berechnet und ebenfalls als Zahl in die Tabelle eingetragen. 
Laut Leitlinien empfohlene Sekundärprophylaxe und tatsächliche eingenommene 
Medikation 
Aus den Risikofaktoren der Patienten und der Punkte im Essener Risikoscore wurde 
ermittelt, welche antikoagulative bzw. thrombozytenfunktionshemmende 
Sekundärprophylaxe für jeden einzelnen Patienten laut Leitlinien empfohlen war. Die 
tatsächlich von den Patienten eingenommenen Medikamente, die in den Akten 
mehrmals verzeichnet waren, so bei Aufnahme in der Notaufnahme, bei Aufnahme auf 
der neurologischen Normalstation und häufig auch durch Medikamentenlisten, die die 
Patienten oder Angehörige mitgebracht hatten oder die durch den Hausarzt gefaxt 
worden waren, wurden in der Roten Liste nachgeschlagen. Die empfohlenen und die 
tatsächlichen Therapieoptionen (Kombination von Medikamenten) wurden mit Zahlen 
folgendermaßen codiert, um eine Auswertung und einen Vergleich zu ermöglichen:  
Bestehende Sekundärprophylaxe im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ zum Zeitpunkt der Aufnahme: 
 0= 50 - 150 mg ASS täglich 
 1= 25 mg ASS + 200 mg retardiertes Dipyridamol täglich 
 2= 75 mg Clopidogrel täglich 
 3= orale Antikoagulation mit INR-Werten von 3,0 
 4= 100-300 mg ASS täglich 
 5= orale Antikoagulation für mindestens 2 Jahre mit INR-Werten von 2-3 
 6= keine sekundärprophylaktische Medikation 
         Material und Methoden 
34 
 
 7= andere sekundärprophylaktische Medikation 
 
Laut Leitlinien empfohlene Sekundärprophylaxe im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ 
 0= 50 - 150 mg ASS täglich 
1= 25 mg ASS + 200 mg retardiertes Dipyridamol täglich 
 2= 75 mg Clopidogrel täglich 
 3= orale Antikoagulation mit INR-Werten von 3,0 
 4= 100-300 mg ASS täglich 
 5= orale Antikoagulation für mindestens 2 Jahre mit INR-Werten von 2-3 
Ebenso wurde für jeden einzelnen Patienten ermittelt, ob dieser laut Leitlinien und 
dem in den Akten verzeichneten Risikoprofil eine antihypertensive Therapie oder eine 
Statintherapie benötigte und diese empfohlenen Therapie wurde ebenfalls mit der 
tatsächlichen verglichen. Die Codierung lautete folgendermaßen: 
Bestehende Sekundärprophylaxe im Bereich „Antihypertensiva“ zum Zeitpunkt der 
Aufnahme: 
 0= Antihypertensivum wurde nicht eingenommen 
 1= Antihypertensivum wurde eingenommen 
Über die richtige Dosis konnte keine Aussage getroffen werden, da keine Bludruck-
Langzeitverläufe in den Akten dokumentiert waren. 
Laut Leitlinien empfohlene Sekundärprophylaxe im Bereich „Antihypertensiva“ zum 
Zeitpunkt der Aufnahme: 
 0= Antihypertensivum soll eingenommen werden 
 1= Antihypertensivum muss nicht eingenommen werden 
Bestehende Sekundärprophylaxe im Bereich „Statine“ zum Zeitpunkt der Aufnahme: 
 0= es wurde kein Statin eingenommen 
 1= ein Statin wurde eingenommen 
 2= ein Statin wurde in zu geringer Dosis eingenommen 
 3= ein anderer Lipidsenker wurde eingenommen 
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Bei Patienten, die trotz Statineinnahme bei der Aufnahme einen LDL-Cholesterinwert 
über dem Zielwert aufwiesen, konnte angenommen werden, dass das Statin in zu 
geringer Dosis eingenommen wurde. Da aber keine LDL-Cholesterin-Langzeitverläufe 
dokumentiert wurden und Schwankungen der Werte möglich sind, wurde jeder 
Patient, der ein Statin einnahm, als leitliniengerecht  eingestellt gewertet. 
Laut Leitlinien empfohlene Sekundärprophylaxe im Bereich „Statine“ zum Zeitpunkt 
der Aufnahme: 
0= Statin soll eingenommen werden, da es sich um Patienten mit KHK und 
zerebraler Ischämie handelt (LDL-Zielwert: 70-100 mg/dl) 
1= Statin kann eingenommen werden, da es sich um Patienten ohne KHK mit 
zerebraler Ischämie handelt,  die nach den Leitlinien von 2005 behandelt 
werden, oder um Patienten ohne KHK und einem LDL-Cholesterinwert  unter 
100 mg/dl, die nach den Leitlinien von 2007 behandelt werden 
2= Statin soll eingenommen werden, da es sich um Patienten ohne KHK mit 
einem LDL-Cholesterinwert zwischen 100 und 190 mg/dl handelt, die nach den 
Leitlinien von 2007 behandelt werden 
Bei Unklarheiten bezüglich der in den Leitlinien beschriebenen Empfehlungen und 
bezüglich des Essener Risikoscores wurden die Verfasser der Leitlinien schriftlich 
kontaktiert, um die nötigen Erklärungen zu erhalten und keine Fehler bei der 
Klassifizierung der Patienten zu begehen. Fragen wurden durch  Privatdozent Dr. 
Christian Weimar (leitender Oberarzt der Neurologischen Klinik des 
Universitätsklinikums Essen und Mitglied der Expertengruppe für die Erstellung der 
Leitlinien) umgehend beantwortet. 
Auf diese Weise konnte ermittelt werden, welche Patienten in welchen 
Medikamentenbereichen leitliniengerecht eingestellt waren und in welchen Bereichen 
eine nicht leitliniengerechte Sekundärprophylaxe durchgeführt wurde. Eine 
leitliniengerechte sekundärprophylaktische Einstellung im jeweiligen 
Medikamentenbereich wurde in der Excel-Tabelle mit der Zahl „1“, eine nicht 
leitliniengerechte Einstellung mit der Zahl „0“ codiert. 
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Begründungen für eine nicht leitliniengerechte Sekundärprophylaxe 
In einem Teil der Fälle  konnten in den Patientenakten Gründe ausfindig gemacht 
werden, die eine nicht leitliniengerechte Einstellung erklärten. Diese in den Akten 
festgehaltenen Begründungen wurden ermittelt und folgendermaßen codiert und in 
der Excel-Tabelle vermerkt: 
Begründung für eine nicht leiliniengerechte Sekundärprophylaxe im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“: 
0= das entsprechende Kriterium (z.B. Vorliegen einer pAVK) wurde nicht durch 
den Hausarzt diagnostiziert, sondern erst bei Aufnahme des Patienten ins 
Universitätsklinikum) 
1= der Patient hat sich nach der zerebralen Ischämie nicht beim Hausarzt 
vorgestellt, sodass keine sekundärprophylaktische Einstellung durch den 
Hausarzt erfolgen konnte 
3= es bestand nach Einschätzung des Hausarztes eher eine Indikation für das 
von  ihm verschriebene  Medikament als für das durch die Leitlinien 
empfohlene Medikament/keine Indikation für das empfohlene Medikament 
4= es bestanden Kontraindikationen für das empfohlene Medikament oder 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten des Patienten 
5= das empfohlenen Medikament war zu kostenintensiv und wurde daher nicht 
verschrieben 
6= der Patient nahm das Medikament wegen mangelnder Compliance nicht ein 
8= das Medikament wurde wegen einer geplanten Operation ohne Ersatz 
abgesetzt 
9= Der Patient bekam einen anderen Thrombozytenaggregationshemmer 
10= das Medikament wurde nach einer Operation nicht wieder angesetzt 
11= der Patient hat keinen Hausarzt 
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Begründung für eine nicht leitliniengerechte Sekundärprophylaxe in den  Bereichen 
„Antihypertensiva“ und „Statine“: 
1= der Hausarzt sah keine Indikation für das empfohlene Medikament 
2= es bestanden Kontraindikationen für das empfohlene Medikament oder 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten des Patienten 
3= das empfohlenen Medikament war zu kostenintensiv und wurde daher nicht 
verschrieben 
4= der Patient nahm das Medikament wegen mangelnder Compliance nicht ein 
6= der Patient hat sich nach der zerebralen Ischämie nicht beim Hausarzt 
vorgestellt, sodass keine sekundärprophylaktische Einstellung durch den 
Hausarzt erfolgen konnte 
3.4 Befragung der Hausärzte 
In den meisten Fällen ließ sich durch Aktenrecherche  keine Begründung für eine nicht 
leitliniengerechte Sekundärprophylaxe ermitteln. In diesen Fällen bot sich eine direkte 
Befragung der betreuenden Hausärzte an, um Informationen über die Gründe der 
nicht leitliniengerechten Medikation zu erhalten. Mit dem Wissen, aus welchem Grund 
die Sekundärprophylaxe nicht leitliniengerecht durchgeführt wird, können 
Verbesserungsansätze konkret ermittelt werden. Zu diesem Zweck wurden für die 
verschiedenen Arten einer nicht leitliniengerechten Einstellung Fragebögen entworfen. 
Die Patienten der Stichprobe wurden hausärztlich von praktischen Ärzten, Fachärzten 
für Allgemeinmedizin, Neurologie und Innere Medizin in Aachen und Umgebung 
betreut, an die sich die Fragebögen richteten. 
3.4.1 Aufbau der Fragebögen 
 Für den Bereich „Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“ wurden neun 
verschiedene Fragebogen- Versionen entworfen, für die Bereiche Antihypertensiva 
und Cholesterinsenker jeweils eine Version (siehe Anhang).  
Zu Beginn der Fragebögen für den Medikamentenbereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ wurde zunächst erwähnt, welche 
Therapie der Patient laut Leitlinien hätte erhalten sollen und welche er den 
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Informationen des Untersuchers zufolge eingenommen hat. Die Fragebogenversionen 
eins bis drei richteten sich an Hausärzte, deren Patienten keine 
sekundärprophylaktische Medikation eingenommen haben, die der Versionen vier bis 
neun an Hausärzte, deren Patienten zwar eine Medikation, nicht jedoch die in den 
Leitlinien empfohlene einnahmen. Anschließend wurden die Ärzte gebeten, eine der 
Antwortmöglichkeiten anzukreuzen, die, angepasst an die Version des Fragebogens 
(siehe Anhang), folgendem Schema entsprachen und mit Zahlen folgendermaßen 
codiert wurden: 
1= Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie   
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in der Praxis vorgestellt. 
2= Nach Datenlage der Praxis hat der Patient  das empfohlene Medikament 
eingenommen. 
3= Es bestand nach Einschätzung des Hausarztes eher eine Indikation für das von  
ihm verschriebene  Medikament als für das durch die Leitlinien empfohlene 
Medikament/keine Indikation für das empfohlene Medikament. 
4= Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen das empfohlene 
Medikament vor. 
5= Das empfohlene Medikament war zu teuer und wurde deshalb durch das 
tatsächlich gegebene ersetzt/wurde ohne Ersatz nicht gegeben. 
6= Der Patient zeigte mangelnde Compliance für  das empfohlene Medikament 
7= Der Hausarzt möchte keinen Kommentar abgeben. 
Für die Versionen eins bis drei gab es folgende zusätzliche Antwortmöglichkeiten: 
8= Wegen geplanter Operation wurde das Medikament abgesetzt. 
9= Der Patient bekam folgenden anderen Thrombozytenfunktionshemmer: (Text) 
Die Antworten wurden in einer Exceltabelle dokumentiert. Bei Antwortmöglichkeit 9 
wurde zusätzlich der Text eingetragen. 
Die Fragebögen für die Medikamentenbereiche „Statine“ und „Antihypertensiva“ 
gaben den Hausärzten zunächst die Möglichkeit anzukreuzen, ob der Patient zum 
Zeitpunkt des Rezidivs der zerebralen Ischämie ein Statin einnahm oder nicht. Auch 
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hier konnte sich der Hausarzt des Kommentares enthalten. Die Antworten wurden 
ebenfalls mit Zahlen codiert (0= nein; 1= ja; 2= kein Kommentar). 
Im Falle der Beantwortung der ersten Frage mit „nein“ wurden die Hausärzte 
anschließend gebeten, eine der Antworten nach folgendem Schema anzukreuzen: 
Aus folgendem Grund nahm der Patient/die Patientin das Medikament nicht ein: 
1= Es bestand keine Indikation dafür. 
2= Es lagen Kontraindikationen vor. 
3= Das Medikament war zu teuer. 
4= Der  Patient zeigte mangelnde Compliance. 
5= Der Hausarzt möchte keinen Kommentar abgeben. 
6= Der Patient hat sich zwischen der zerebralen Ischämie und dem Rezidiv nicht 
beim Hausarzt vorgestellt. 
Auch diese Antworten wurden mittels Zahlencode in die Exceltabelle eingegeben. 
Um Zusammenhänge zwischen einer mangelnden Patientencompliance und anderen 
Merkmalen zu untersuchen, wurden mehrere Begründungen für eine von den 
Leitlinien abweichende sekundärprophylaktische Medikation unter dem Bereich 
„Noncompliance“ zusammengefasst. Hierzu zählen die konkret in der Patientenakte 
oder im Fragebogen angegebene mangelnde Compliance, die Nichtvorstellung des 
Patienten beim Hausarzt und die Nichteinnahme der Medikation durch den Patienten 
(notiert in den Patientenakten des Klinikums) trotz Verschreibung durch den Hausarzt 
(Angabe im Fragebogen, der Patient nehme das Medikament ein). 
Die Wahl der Antwortmöglichkeiten wurde wie beschrieben getroffen, um die 
Auswertung so objektiv wie möglich zu gestalten. Offene Antwortmöglichkeiten 
wurden, soweit möglich, vermieden. Den Hausärzten wurde bei jeder Frage 
ermöglicht, sich des Kommentares zu enthalten, damit keiner der Ärzte sich 
gezwungen fühlte, auf eine Frage zu antworten oder eine nicht auf ihn zutreffende 
Antwort auszuwählen. 
Durch die Fragebögen konnten sowohl Diskrepanzen zwischen den aus den 
Patientenakten des Universitätsklinikums Aachen gewonnenen Informationen und den 
Angaben der Hausärzte zur Medikamenteneinnahme ermittelt werden als auch 
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Begründungen für das Abweichen von den Leitlinien durch die Hausärzte offenbart 
werden. 
 
3.4.2 Durchführung der Befragung 
Den Hausärzten wurden die Fragebögen zu denjenigen Medikamentenbereichen 
zugeordnet, in denen ihr Patient nicht leitliniengerecht eingestellt war. Diese 
Fragebögen wurden den Hausärzten zusammen mit einem Anschreiben und einem an 
den Verfasser adressierten und frankierten Rückcouvert zugesendet. In dem 
Anschreiben wurden die Hausärzte genau über die Studie aufgeklärt und die 
Anonymität der Auswertungen wurde garantiert. Für eventuelle Rückfragen der 
Hausärzte wurden entsprechende Kontaktdaten angegeben. 
Je nach Art des Abweichens von den Leitlinien im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“ wurde jedem einzelnen Hausarzt 
die zutreffende von neun Fragebogenversionen zugeteilt, abhängig davon, ob keine 
Medikation oder eine Ersatzmedikation verschrieben worden war und welche Art der 
Ersatzmedikation vom Patienten eingenommen wurde. 
Die Hausärzte, deren Adressen aus den Patientenakten, dem Branchenverzeichnis 
(Gelbe Seiten) und aus dem Internet ermittelt wurden, erhielten folglich ein bis drei 
Fragebögen. Zusätzlich lag dem Schreiben der Name und das Geburtsdatum des 
Patienten sowie Angaben zu der zerebralen Ischämie und des Rezidivs der zerebralen 
Ischämie bei, damit es den Hausärzten möglich war die Patienten in ihrer Datei 
ausfindig zu machen. Die Fragebögen wurden Anfang Juni 2009 an die Hausärzte 
verschickt. Bei Ärzten, die nach einer Wartezeit von 6 Wochen noch nicht geantwortet 
hatten, erfolgte eine telefonische oder eine persönliche Rückfrage mittels Vorstellung 
in der Praxis. Die so gewonnenen Auskünfte wurden in die Datenauswertungen aus 
den Patientenakten miteinbezogen. Die Datenerhebung endete am 31.08.2009. 
3.5 Statistische Auswertung 
Die aus Akten und Fragebögen gewonnenen Daten wurden mittels statistischer 
Auswertungen weiter bearbeitet. Hierzu wurden deskriptive statistische Methoden 
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und induktive statistische Tests zur Überprüfung eines statistischen Zusammenhangs 
verwendet. 
Für die metrischen Variablen wie beispielsweise „Alter“, „Anzahl der leitliniengerecht 
eingestellten Medikamentenbereiche“ und „Zeitabstand zwischen erster Ischämie und 
Rezidiv“ wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima und 
Spannweiten berechnet. Für die dichotomen Merkmale, die Antworten aus den 
Fragebögen, Begründungen aus den Patientenakten des Universitätsklinikums Aachen 
und die verschiedenen Empfehlungen der Leitlinien wurden absolute und relative 
Häufigkeiten berechnet. Die Ergebnisse wurden sowohl tabellarisch als auch durch 
Säulen- und Kreisdiagramme veranschaulicht.  
Des Weiteren wurden Korrelationen und induktive statistische Tests berechnet. 
Hierbei wurden Korrelationsanalysen nach Spearman durchgeführt, um statistische 
Zusammenhänge und Signifikanzen zu ermitteln. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson 
sowie die Odds Ratio wurden berechnet, um Häufigkeiten nominaler Merkmale  in 
zwei oder mehr Gruppen zu vergleichen und statistische Zusammenhänge und 
Abhängigkeiten zwischen nominalen Merkmalen zu ermitteln. Zu diesem Zweck 
erfolgte auch die Darstellung von Kontingenztafeln. Zum Mittelwertvergleich wurden 
für zwei unabhängige Stichproben unverbundene T-Tests durchgeführt und für mehr 
als zwei unabhängige Stichproben einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA). Das 
Signifikanzniveau wurde auf 5% (α= 0,05) festgelegt, was bedeutet, dass das Ergebnis 
signifikant ist, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 ist. Die statistischen Berechnungen und 
graphischen Darstellungen wurden mittels SPSS Version 13 durchgeführt. Vor der 
Durchführung parametrischer Tests wurde die Stichprobe stets auf Normalverteilung 
überprüft. Prozentzahlen wurden auf eine Dezimalstelle gerundet, P-Werte und 
Korrelationskoeffizienten auf drei Dezimalstellen. 
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4. Ergebnisse 
In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse mittels deskriptiver Methoden 
dargestellt. Außerdem werden durch Korrelationsanalysen und induktive statistische 
Tests statistische Zusammenhänge ermittelt und auf ihre Signifikanz überprüft. 
4.1 Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechterverteilung 
Von den ursprünglich 110 Patienten, die für die Auswertungen zur Verfügung standen, 
wurden 4 von belgischen oder niederländischen Hausärzten betreut und waren somit 
aus dem Kollektiv auszuschließen. Folglich besteht die zu betrachtende 
Patientengruppe aus insgesamt 106 Patienten. 
Bei den 106 Patienten finden sich 47 (44,3%) Frauen und 59 (55,7%) Männer. Das 
mittlere Alter der 106 Personen beträgt 71 Jahre, die Spannweite 30 bis 95 Jahre.  
Das mittlere Alter der weiblichen Personen beträgt 71,5 Jahre bei einer 
Standardabweichung von 14,117. Das mittlere Alter der männlichen Personen beträgt 
70,5 Jahre mit einer Standardabweichung von 9,919.  
Im unverbundenen T-Test ergibt sich zwischen den männlichen und weiblichen 
Patienten kein signifikanter Altersunterschied (p= 0,681). 
4.2 Angewandte Leitlinien 
Die Anzahl der Patienten, die nach den Leitlinien von 2005 sekundärprophylaktisch  zu 
behandeln sind, beträgt 55,7%, davon  45,8% Frauen und 54,2% Männer. Nach den 
Leitlinien von 2007 sind 44,3 % sekundärprophylaktisch einzustellen, davon 42,6% 
Frauen und 57,5% Männer. 
4.3 Überleben und Anzahl des betrachteten Rezidivs der zerebralen Ischämie 
Das betrachtete Rezidiv der zerebralen Ischämie wurde von 104 Patienten überlebt, 
also in 98,1% der Fälle. Zwei Personen, beide männlich, starben. 
Bei 80 (75,5%) Personen handelt es sich bei dem betrachteten Rezidiv um die zweite 
zerebrale Ischämie, bei 17 (16%) Personen handelt es sich um die dritte zerebrale 
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Ischämie, bei acht (7,6%) Personen um die vierte und bei einer (0,9%) Person um die 
fünfte zerebrale Ischämie. Folgendes Diagramm stellt diese Häufigkeiten dar (Abb. 1) 
gesamt5432
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Abb. 1: Darstellung der relativen Häufigkeiten der Anzahl der zerebralen Ischämien 
4.4  Empfehlungen der Leitlinien im Medikamentenbereich 
„Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“ für das 
Patientenkollektiv 
 
Im Bereich „Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“ konnten mittels der  
digital im Medico-System gespeicherten Patientenakten und den in Papierform 
vorliegenden Akten des Uniklinikums Aachen die Punktzahlen im Essener Risikoscore 
für die Patienten erhoben werden. Hieraus wurde die laut gültiger Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN) und der Deutschen 
Schlaganfallgesellschaft (DSG) empfohlene Sekundärprophylaxe ermittelt. Von den 
betrachteten 106 Patienten hätten 12 Patienten (11,3%) nach den Leitlinien der DSG 
und der DGN 50-150 mg ASS täglich erhalten sollen (0 bis 2 Punkte im Essener Risiko 
Score, Rezidivrisiko <4%). Des Weiteren hätten 43 Patienten (40,6%) zwei mal täglich 
25 mg ASS und 200 mg retardiertes Dipyridamol zur Sekundärprophylaxe einnehmen 
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sollen (>3 Punkte im Essener Score, Rezidivrisiko >4%). Für fünf Patienten (4,7%) lautet 
die Empfehlung der Leitlinien  Clopidogrel 75 mg täglich zur Sekundärprophylaxe 
einzunehmen (> 3 Punkte im Score mit zusätzlich nachgewiesener pAVK). Weitere 39 
Patienten (36,8%) hätten eine orale Antikoagulation mit INR-Zielwerten von 3,0 
erhalten müssen (Patienten mit kardialer Emboliequelle, besonders Vorhofflimmern) 
und vier Patienten (3,8%) hätten ASS 100-300 mg täglich einnehmen sollen (Patienten  
mit alleinigem PFO und erstem zerebralen Ereignis). Für drei Patienten (2,8%) 
beinhaltet die Empfehlung zur Sekundärprophylaxe eine orale Antikoagulation für 
mindestens zwei Jahre mit INR-Zielwerten von 2 bis 3 (PFO und Rezidiv unter ASS oder 
PFO mit ASA).  
Tabelle 1: Häufigkeitsverteilung der Empfehlungen der Leitlinien zur Sekundärprophylaxe 
 
4.5  Tatsächliche durchgeführte Sekundärprophylaxe laut Aktenlage des 
Universitätsklinikums im Medikamentenbereich 
„Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“ 
 
42 der 106 Patienten (39,6%) erhalten 50-150 mg ASS täglich, während kein Patient 
(0%)  ASS + Dipyridamol einnimmt. 18 Patienten (17%) nehmen Clopidogrel 75 mg 
täglich ein, weitere 13 (12,3%) Patienten erhalten eine orale Antikoagulation mit 
einem INR-Zielwert von 3,0. Drei Patienten (2,8%) bekommen sekundärprophylaktisch 
ASS 100-300 mg täglich, ferner erhält ein Patient (0,9%) eine orale Antikoagulation für 
mindestens zwei Jahre mit einem INR-Zielwert von zwei bis drei. 29 Patienten (27,4%) 
erhalten keine sekundärprophylaktische Medikation. Im Folgenden werden diese 
Ergebnisse tabellarisch und graphisch dargestellt (Tabelle 2, Abb. 2). 
Empfehlung der DGN /DSG Anzahl [n] der Patienten relative Häufigkeit [%] 
50-150 mg ASS täglich 12 11,3 
25 mg ASS + 200 mg 
Dipyridamol zwei mal täglich 
43 40,6 
75 mg Clopidogrel täglich 5 4,7 
orale Antikoagulation mit Ziel 
INR 3,0 
39 36,8 
ASS 100-300 mg täglich 4 3,8 
orale Antikoagulation mit Ziel 
INR 2-3 mindestens 2 Jahre lang 
3 2,8 
gesamt 106 100 
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Tabelle 2: Häufigkeitsverteilung der tatsächlich durchgeführten Sekundärprophylaxe 
Tatsächlich durchgeführte 
Sekundärprophylaxe 
Anzahl [n] der Patienten relative Häufigkeit [%] 
50-150 mg ASS täglich 42 39,6 
25 mg ASS + 200 mg Dipyridamol 
zweimal täglich 
0 0 
75 mg Clopidogrel täglich 18 17 
orale Antikoagulation mit Ziel INR 
3,0 
13 12,3 
ASS 100-300 mg täglich 3 2,8 
orale Antikoagulation mit Ziel INR 
2-3 mindestens 2 Jahre lang 
1 0,9 
Keine Sekundärprophylaxe 29 27,4 
gesamt 106 100 
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Abb. 2: Gegenüberstellung der absoluten Häufigkeiten der empfohlenen und der tatsächlich 
durchgeführten Sekundärprophylaxe im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ (OAK= orale Antikoagulation) 
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4.6 Überprüfung der einzelnen Empfehlungsgruppen im Medikamentenbereich 
„Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“ 
 
Für jede Gruppe lässt sich einzeln feststellen, wie stark und welcher Art die 
Abweichungen der tatsächlichen von der empfohlenen Medikation sind.  
4.6.1 Empfehlung ASS 50-150 mg täglich 
Bei 12 Patienten, für die durch die DGN und die DSG eine Sekundärprophylaxe mit ASS 
50 bis 150 mg täglich empfohlen ist, nehmen vier Patienten dieses Medikament ein. Es 
sind somit 33,3% leitliniengerecht und 66,7% nicht leitliniengerecht eingestellt. Die 
acht nicht leitliniengerecht sekundärprophylaktisch behandelten Patienten nehmen 
keine Sekundärprophylaxe ein.  
Tabelle 3: Art der eingenommenen Sekundärprophylaxe bei Patienten mit der Empfehlung 
50-150 mg ASS täglich 
Art der Sekundärprophylaxe Anzahl [n] (Häufigkeit [%]) 
leitliniengerecht 4 (33,3%) 
nicht leitliniengerecht 8 (66,7%) 
nicht leitliniengerecht ohne  Medikation 8 (66,7%) 
 
4.6.2 Empfehlung 25 mg ASS + 200 mg Dipyridamol zwei mal täglich 
Von 43 Patienten, die diese Therapie nach Empfehlung der Leitlinien bekommen 
sollen, erhält kein Patient diese, somit sind in dieser Empfehlungsgruppe 0% der 
Patienten leitliniengerecht  und 100% nicht leitliniengerecht eingestellt. 22 der 43 
Patienten (51,2%) nehmen stattdessen ASS 50 – 150 mg täglich ein, außerdem werden 
acht Patienten (18,6%) stattdessen sekundärprophylaktisch mit Clopidogrel 75 mg 
täglich behandelt. 13 Patienten (30,2%) erhalten anstelle der empfohlenen 
Sekundärprophylaxe keine Therapie. 
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Tabelle 4: Art der eingenommenen Sekundärprophylaxe bei Patienten mit der Empfehlung 
25 mg ASS + 200 mg Dipyridamol zweimal täglich 
Art der Sekundärprophylaxe Anzahl [n] (Häufigkeit [%]) 
leitliniengerecht 0 (0%) 
nicht leitliniengerecht 43 (100%) 
nicht leitliniengerecht ohne Medikation 13 (30,2%) 
Nicht leitliniengerecht mit Gabe von 
Clopidogrel 75 mg täglich 
8 (18,6%) 
Nicht leitliniengerecht mit Gabe von ASS 50-
150 mg täglich 
22 (51,2%) 
  
4.6.3 Empfehlung Clopidogrel 75 mg täglich 
Von 5 Patienten, die dieses Medikament sekundärprophylaktisch einnehmen sollen, 
erhält keiner dieses. Somit sind 0% der Patienten dieser Empfehlungsgruppe 
leitliniengerecht und 100 % nicht leitliniengerecht eingestellt. Vier der fünf Patienten 
(80%) erhalten stattdessen eine Therapie mit ASS 50-150 mg täglich, während ein 
Patient (20%) ersatzweise eine orale Antikoagulation mit einem INR Zielwert von 3,0 
einnimmt. 
Tabelle 5: Art der eingenommenen Sekundärprophylaxe bei Patienten mit der Empfehlung 
Clopidogrel 75 mg täglich 
Art der Sekundärprophylaxe Anzahl [n] (Häufigkeit [%]) 
Leitliniengerecht 0 (0%) 
nicht leitliniengerecht 5 (100%) 
nicht leitliniengerecht mit Gabe von ASS 50-
150 mg täglich 
4 (80%) 
Nicht leitliniengerecht mit oraler 
Antikoagulation mit INR-Zielwert von 3 
1 (20%) 
 
4.6.4 Empfehlung orale Antikoagulation mit INR-Zielwerten von 3,0 
Von 39 Patienten, für die diese Sekundärprophylaxe laut Leitlinien empfohlen ist, 
nehmen sie 12 Patienten ein. Folglich sind in dieser Gruppe 30,8% der Patienten 
leitliniengerecht und 69,2% nicht leitliniengerecht sekundärprophylaktisch eingestellt. 
Bei sechs Patienten (15,4%) erfolgt kein Ersatz des empfohlenen Medikamentes, diese 
Patienten erhalten keine Sekundärprophylaxe. Bei 12 der Patienten (30,8%) erfolgt 
anstelle der empfohlenen Therapie eine Sekundärprophylaxe mit ASS 50-150 mg 
täglich, sieben Patienten (18%) nehmen stattdessen Clopidogrel 75 mg täglich ein. zwei 
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der 39 Patienten (5,1%) erhalten eine Therapie mit ASS 100-300 mg täglich. Von den 
12 leitliniengerecht behandelten Patienten liegt bei Aufnahme im Universitätsklinikum 
Aachen der INR bei neun dieser Patienten (75%) nicht im Zielbereich, bei einem 
Patienten fehlt die Angabe. Bei zwei Patienten liegt der INR im Zielbereich. 
Tabelle 6: Art der eingenommenen Sekundärprophylaxe bei Patienten mit der Empfehlung 
orale Antikoagulation mit INR-Zielwerten von 3,0 
Art der Sekundärprophylaxe Anzahl [n] (Häufigkeit [%]) 
Leitliniengerecht 12 (30,8%) 
nicht leitliniengerecht 27 (69,2%) 
nicht leitliniengerecht ohne  Medikation 6 (15,4%) 
nicht leitliniengerecht mit Gabe von ASS 50-
150 mg täglich 
12 (30,8%) 
nicht leitliniengerecht mit Gabe von ASS 100-
300 mg täglich 
2 (5,1%) 
nicht leitliniengerecht mit Gabe von 
Clopidogrel 75 mg täglich 
7 (18%) 
 
4.6.5 Empfehlung ASS 100-300 mg täglich 
Von vier Patienten, für die laut Leitlinien eine Sekundärprophylaxe mit  ASS 100-
300 mg täglich empfohlen wird, erhält ein Patient (25%) diese Therapie und ist somit 
leitliniengerecht eingestellt. Zwei Patienten (50%) bekommen stattdessen Clopidogrel 
75 mg täglich und einer (25%) erhält keine Therapie. 
Tabelle 7: Art der eingenommenen Sekundärprophylaxe bei Patienten mit der Empfehlung 
ASS 100-300 mg täglich 
Art der Sekundärprophylaxe Anzahl [n] (Häufigkeit [%]) 
Leitliniengerecht 1 (25%) 
nicht leitliniengerecht 3 (75%) 
nicht leitliniengerecht ohne Medikation 1 (25%) 
nicht leitliniengerecht mit Gabe von 
Clopidogrel 75 mg täglich 
2 (50%) 
 
4.6.6 Empfehlung orale Antikoagulation für mindestens zwei Jahre mit INR 2-3 
Von drei Patienten, für die diese Therapie laut Leitlinien empfohlen wird, ist einer 
(33,3%) leitliniengerecht eingestellt. Ein Patient (33,3%) nimmt stattdessen Clopidogrel 
75 mg täglich ein, einer (33,3%) erhält keine Therapie.  
 
      Ergebnisse 
49 
 
 
Tabelle 8: Art der eingenommenen Sekundärprophylaxe bei Patienten mit der Empfehlung 
orale Antikoagulation für mindestens 2 Jahre mit INR 2-3 
Art der Sekundärprophylaxe Anzahl [n] (Häufigkeit [%]) 
Leitliniengerecht 1 (33,3%) 
nicht leitliniengerecht 2 (66,7%) 
nicht leitliniengerecht ohne Medikation 1 (33,3%) 
nicht leitliniengerecht mit Gabe von 
Clopidogrel 75 mg täglich 
1 (33,3) 
 
4.7  Gesamtanteil der leitliniengerecht eingestellten Patienten im 
Medikamentenbereich „Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“ 
Leitliniengerecht eingestellt sind 18 von 106 Patienten (17%). 88 von 106 Patienten 
(83%) erhalten keine den Leitlinien entsprechende Sekundärprophylaxe. Hiervon  
nehmen 29 (33%) Patienten keine sekundärprophylaktische Medikation ein und 59 
Patienten (67%) erhalten zwar eine medikamentöse Sekundärprophylaxe, jedoch nicht 
die in den Leitlinien empfohlene. Dies veranschaulicht  Tabelle 9. 
Tabelle 9: Art der eingenommenen Sekundärprophylaxe für den Bereich 
„Thrombozytenaggregationshemmer /Antikoagulation“ 
Art der Sekundärprophylaxe Anzahl [n] (Häufigkeit [%]) 
Leitliniengerecht 18 (17%) 
nicht leitliniengerecht 88 (83%) 
nicht leitliniengerecht ohne  Medikation 29 (33%) 
Nicht leitliniengerecht mit abweichender 
Medikation 
59 (67%) 
 
Das folgende Diagramm stellt die relative Häufigkeit leitliniengerecht und nicht 
leitliniengerecht eingestellter Patienten für die verschiedenen Empfehlungen im 
Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ dar (Abb. 3). 
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Abb. 3: Darstellung der relativen Häufigkeiten der leitliniengerechten und nicht 
leitliniengerechten Durchführung der Sekundärprophylaxe für die verschiedenen 
Empfehlungen im Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ (OAK= orale 
Antikoagulation) 
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Tabelle 10: Überblick über leitliniengerechte und tatsächlich erfolgte Sekundärprophylaxe 
der einzelnen Empfehlungen im Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ 
(absolute Häufigkeiten, OAK= orale Antikoagulation, fettgedruckt: leitliniengerecht 
eingestellte Fälle) 
 
4.8 Empfehlungen der Leitlinien im Medikamentenbereich „Statine“ für das 
Patientenkollektiv 
Auch zur Statintherapie zwecks Sekundärprophylaxe einer zerebralen Ischämie konnte 
aus den Patientenakten der Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums Aachen 
ermittelt werden, welche Therapie die Leitlinien für welchen Patienten empfehlen. 
Demnach sollen 37 der 106 Patienten (34,9%) mit KHK und Zustand nach zerebraler 
Ischämie eine Statintherapie mit einem LDL-Zielwert von 70-100 mg/dl einnehmen. 58 
Patienten (54,7%) ohne KHK und Zustand nach zerebraler Ischämie können Statine 
einnehmen, da es sich um Patienten handelt, die nach den Leitlinien von 2005 
behandelt werden oder um Patienten mit einem LDL-Cholesterinwert  unter 
100 mg/dl, die nach den Leitlinien von 2007 behandelt werden. Weitere elf  Patienten 
(10,4%) ohne KHK und mit einem LDL-Cholesterinwert zwischen 100 und 190 mg/dl, 
 empfohlene Sekundärprophylaxe 
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die nach den Leitlinien von 2007 behandelt werden, müssen laut Leitlinien Statine 
einnehmen. Diese Häufigkeiten werden in Tabelle 11 dargestellt. 
Tabelle 11: Verteilung der absoluten und relativen Häufigkeiten der Empfehlungen zur 
Sekundärprophylaxe mit Statinen 
Art der empfohlenen 
Prophylaxe 
Anzahl [n] der Patienten relative Häufigkeit [%] 
Statin muss gegeben werden 
wegen KHK + zerebraler Ischämie 
37 34,9 
Statin kann gegeben werden 58 54,7 
Statin muss gegeben werden, da 
LDL zwischen 100 und 190 mg/dl  
und Behandlung nach Leitlinien 
2007 
11 10,4 
gesamt 106 100 
 
4.9 Tatsächliche durchgeführte Sekundärprophylaxe laut Patientenakten des 
Universitätsklinikums Aachen im Medikamentenbereich „Statine“ 
83 der 106 Patienten (78,3%) nehmen kein Statin ein, 18 Patienten (17%) bekommen 
ein Statin in der Zieldosis (LDL-Wert im Zielbereich) und fünf Patienten (4,72%) 
erhalten ein Statin in einer geringeren Dosis als der Zieldosis. Bei diesen Patienten liegt 
der bei Aufnahme in der Klinik gemessene LDL-Cholesterinwert oberhalb des 
Zielbereiches. Diese fünf Patienten werden dennoch als leitliniengerecht behandelt 
eingestuft und bei der Auswertung gezählt, da kein LDL-Langzeitverlauf vorliegt und 
Schwankungen möglich sind. Folgende Tabelle veranschaulicht diese Zahlen. 
Tabelle 12: Verteilung der absoluten und relativen Häufigkeiten der tatsächlichen 
Sekundärprophylaxe mit Statinen 
Tatsächliche Prophylaxe mit 
Statinen 
Anzahl [n] der Patienten relative Häufigkeit [%] 
kein Statin gegeben 83 78,3 
Statin gegeben 23 21,7 
gesamt 106 100 
 
4.10 Überprüfung der einzelnen Empfehlungsgruppen im Medikamentenbereich 
„Statine“ 
Von den 37 Patienten, die wegen des Vorliegens einer KHK ein Statin mit einem Ziel-
LDL-Cholesterinwert von 70-100 mg/d einnehmen sollen, nehmen 27 Patienten (73%) 
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kein Statin ein. Zehn Patienten (27%) bekommen ein Statin und sind leitliniengerecht 
eingestellt.  
Von den elf Patienten, die nach den Leitlinien von 2007 ein Statin erhalten müssen 
(keine KHK, jedoch vorliegender Serumcholesterinwert zwischen 100 und 190 mg/dl) 
nehmen acht Patienten (72,7%) kein Statin ein. Drei Patienten (27,3%) sind 
leitliniengerecht eingestellt. 
Von insgesamt 48 Patienten, die ein Statin einnehmen müssen, wurden 13 Patienten 
(27,1%) eines verordnet. Somit sind 35 Patienten (72,9%) nicht leitliniengerecht 
eingestellt. Von 58 Patienten, die ein Statin einnehmen können, erhalten zehn 
Patienten (17,2%) eines. 
4.11 Gesamtanteil der leitliniengerecht eingestellten Patienten im Bereich 
„Statine“ 
Zusammenfassend ergibt sich eine leitliniengerechte Sekundärprophylaxe mit Statinen 
bei 71 der 106 Patienten (67%). Eine von den Leitlinien abweichende 
Sekundärprophylaxe findet sich bei 35 der 106 Patienten (33%). Abb. 4 stellt diese 
Ergebnisse graphisch dar. 
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Abb. 4: Darstellung der relativen Häufigkeiten der leitliniengerechten und nicht 
leitliniengerechten Durchführung der Sekundärprophylaxe für die verschiedenen 
Empfehlungen im Bereich „Statine“ 
 
4.12 Empfehlungen, tatsächliche Durchführung und leitliniengerecht eingestellter 
Patientenanteil im Medikamentenbereich „Antihypertensiva“ 
Bei 91 der 106 Patienten liegt eine Hypertonie vor (85,8%), 80 dieser 91 Patienten 
(87,9%) sind mit einer antihypertensiven Medikation leitliniengerecht 
sekundärprophylaktisch eingestellt. Elf Patienten (12,1%) erhalten keine 
antihypertensive Medikation und sind nicht leitliniengerecht eingestellt. Ob eine  
ausreichende therapeutische Dosis eingenommen wird, lässt sich nicht feststellen, da 
kein Blutdruck-Langzeitverlauf dokumentiert ist. Insgesamt sind von den 106 Patienten 
im Bereich Antihypertensiva elf  (10,4%) nicht leitliniengerecht eingestellt, während 95 
Patienten (89,6%) leitliniengerecht sekundärprophylaktisch behandelt werden. Dies 
veranschaulicht folgendes Diagramm. 
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Abb. 5: Häufigkeitsverteilung der leitliniengerecht und nicht leitliniengerecht eingestellten 
Patienten im Medikamentenbereich „Antihypertensiva“ 
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4.13 Zusammenfassung der 3 Medikamentengruppen und Gesamtanteil 
leitliniengerecht eingestellter Bereiche 
Von 106 Patienten sind 88 (83%) im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ nicht leitliniengerecht  und 18 
(17%) Patienten leitliniengerecht sekundärprophylaktisch eingestellt. Bei den Statinen 
sind 35 Patienten (33%) nicht leitliniengerecht und 71 (67%) leitliniengerecht 
eingestellt. Im Bereich „Antihypertensiva“ sind elf Patienten (10,4%) nicht 
leitliniengerecht und 95 (89,6%) leitliniengerecht sekundärprophylaktisch eingestellt. 
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Abb. 6: Vergleich der relativen Häufigkeiten der leitliniengerechten und nicht 
leitliniengerechten Sekundärprophylaxe in den verschiedenen Medikamentenbereichen 
(OAK= orale Antikoagulation) 
 
13 von 106 Patienten (12,3%) sind in allen drei betrachteten Medikamentenbereichen 
leitliniengerecht eingestellt, 93 Patienten (87,7%) sind in mindestens einem 
Medikamentenbereich nicht leitliniengerecht eingestellt. Dies wird in Abb. 7 graphisch 
dargestellt. 
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Abb. 7: relative Häufigkeit der Patienten, die in allen Bereichen leitliniengerecht oder in 
mindestens einem Bereich nicht leitliniengerecht sekundärprophylaktisch eingestellt sind 
 
55 der 106 Patienten (51,9%) sind in zwei Medikamentenbereichen leitliniengerecht 
und in einem Bereich nicht leitliniengerecht eingestellt. 35 Patienten (33%) sind in nur 
einem Bereich leitliniengerecht eingestellt und drei Patienten (2,8%) sind in allen drei 
Bereichen nicht leitliniengerecht eingestellt. Der Mittelwert der leitliniengerecht 
eingestellten Bereiche liegt bei 1,74. 
Um zu ermitteln, ob der Mittelwert der Anzahl der leitliniengerecht eingestellten 
Bereiche, welcher 1,74 beträgt, signifikant vom optimalen Wert, drei leitliniengerecht 
eingestellte Bereiche, abweicht, wird ein Einstichproben T-Test durchgeführt. Es ergibt 
sich ein höchst signifikanter Unterschied des Mittelwertes von dem vorgegebenen 
Testwert 3 (p= 0,000). 
Es existieren für jeden Patienten drei betrachtete Medikamentenbereiche. Von diesen 
insgesamt 318 Medikamentenbereichen sind 134 (42,1%) nicht leitliniengerecht 
eingestellt. Hiervon entfallen 88 (65,7%) auf 
„Thrombozytenaggregationshemmer/Antikoagulation“, 35 (26,1%) auf „Statine“ und 
11 (8,2%) auf „Antihypertensiva“. Das folgende Diagramm stellt die Verteilung der 
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leitliniengerechten und nicht leitliniengerechten Einstellungen der drei 
Medikamentenbereiche dar. 
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Abb. 8: Verteilung der leitliniengerecht und nicht leitliniengerecht eingestellten 
Medikamentenbereiche 
 
4.14 Anzahl, Zusammenstellung und Rücklaufquote der Fragebögen 
 
Bei 29 der im Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ nicht 
leitliniengerecht eingestellten Patienten lassen sich aus den Patientenakten der 
Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums Aachen  entsprechende Begründungen 
entnehmen, ebenso wie bei zwei der im Bereich „Statine“ nicht leitliniengerecht 
eingestellten Patienten und bei drei der im Bereich „Antihypertensiva“ nicht 
leitliniengerecht eingestellten Patienten. An die Hausärzte der verbleibenden 73 
Patienten, die in mindestens einem Medikamentenbereich nicht leitliniengerecht 
sekundärprophylaktisch eingestellt sind und bei denen keine Begründung für das 
Abweichen von den Leitlinien aus den Akten zu entnehmen ist, wurden Fragebögen 
verschickt. 
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Von 59 Exemplaren des Fragebogens zur 
„Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“ wurden 37  Exemplare (62,7%) 
ausgefüllt. Von 33 Fragebögen zum Medikamentenbereich „Statine“ wurden 23 
(69,7%) ausgefüllt. Außerdem wurden von acht Exemplaren des Fragebogens zum 
Bereich „Antihypertensiva“ fünf (62,5%) ausgefüllt. Insgesamt wurden 100 Fragebögen 
an 59 verschiedene Hausärzte verschickt, von denen 65 Exemplare ausgefüllt wurden, 
was einer Rücklaufquote von 65% entspricht.  
4.15 Begründungen für eine nicht leitliniengerechte Sekundärprophylaxe im 
Medikamentenbereich „Thrombozytenfunktionshemmung/Antikoagulation“  
In diesem Bereich ergeben sich nach Auszählen der Antworten, Berechnen der 
Häufigkeiten und Zusammenfassen mit den Begründungen aus den Patientenakten der 
Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums Aachen folgende Ergebnisse: 29 der 88 
von den Leitlinien abweichenden sekundärprophylaktischen Einstellungen sind durch 
die  Akten und 37 durch die Fragebögen begründet, wobei in 4 ausgefüllten 
Fragebögen „kein Kommentar“ angekreuzt wird. Somit liegen in 62 von 88 Fällen 
(70,5%) Begründungen vor. 
In 8 dieser 88 Fälle (9,1%) erfolgte die Diagnose des entscheidenden Kriteriums erst bei 
Aufnahme  des Patienten im Klinikum und nicht durch den Hausarzt, daher bestand 
keine leitliniengerechte Einstellung durch den Hausarzt. In 9 Fällen (10,2%) hat sich der 
Patient zwischen der betrachteten und der vorherigen zerebralen Ischämie nicht bei 
seinem Hausarzt vorgestellt und konnte daher nicht leitliniengerecht eingestellt 
werden. In fünf  Fällen (5,7%) hat der Patient nach Datenlage der Praxis das durch die 
Leitlinien empfohlene Medikament eingenommen, während es in den Patientenakten 
der Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums Aachen gegenteilig vermerkt ist. In 
14 Fällen (15,9%) sah der Hausarzt keine Indikation für das nach den Leitlinien 
empfohlene Medikament zur Sekundärprophylaxe oder er sah eine stärkere Indikation 
für das von ihm verschriebene  Medikament. Dies ist bei 64,3% der Patienten der Fall, 
die anstatt ASS + Dipyridamol eine andere sekundärprophylaktische Medikation 
erhalten. In 10 Fällen (11,4%) lagen Wechselwirkungen oder Kontraindikationen vor, 
sodass die leitliniengerechte Medikation nicht eingenommen werden konnte. In elf der 
88 Fälle (12,5%) wird eine mangelnde Compliance des Patienten als Begründung 
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angegeben. In drei Fällen (3,4%) ist das Medikament wegen einer Operation in den 
Folgetagen ohne Ersatzheparinisierung abgesetzt worden. In einem Fall (1,1%) ist die 
Medikation nach einer durchgeführten Operation vom Hausarzt  nicht wieder 
angesetzt worden. In einem Fall (1,1%) wurde der Patient von keinem Hausarzt 
betreut. In keinem Fall wird angegeben, das Medikament sei zu teuer. Fasst man die  
Begründungen  „Nichtvorstellung beim Hausarzt“, „ mangelnde Compliance“ und 
„Einnahme der leitliniengerechten Medikation durch den Patienten laut Praxisdaten 
des Hausarztes, nicht aber laut Angaben in den Patientenakten des 
Universitätsklinikums Aachen“ zusammen, fallen 25 von 88 Begründungen (28,4%) in 
den Bereich „Noncompliance des Patienten“. Dies entspricht 40,3% der 62 
begründeten Fälle. Das folgende Diagramm stellt die Verteilung der Begründungen 
graphisch dar (Abb. 9) 
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Abb. 9: Verteilung der Begründungen aus den Fragebögen und Akten für die nicht 
leitliniengerecht eingestellten Patienten im  Medikamentenbereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ (HA= Hausarzt, Med.= Medikament, 
Pat.= Patient) 
In der folgenden Tabelle wird dargestellt, wie sich die Begründungen für ein 
Abweichen von den Leitlinien im Medikamentenbereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ auf die  Empfehlungen verteilen. 
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Tabelle 13: Übersicht über die Verteilung der Begründungen in den einzelnen Kategorien der 
Fehleinstellung im Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ 
(HA= Hausarzt, KM= keine Medikation, OAK= Orale Antikoagulation, Dip.= Dipyridamol, 
Clop.= Clopidogrel, Med.= Medikament, eing.= eingenommen, abges.= abgesetzt, 
Krit.= Kriterium, Pat.= Patient) 
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Im den Fällen, in denen statt ASS und Dipyridamol lediglich ASS eingenommen wird, 
lautet die Begründung in 63,6%, der Hausarzt sehe keine Indikation für das 
leitliniengemäße Medikament. Diese Gruppe nicht leitliniengerecht 
sekundärprophylaktisch behandelter Fälle bildet 25% aller im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ nicht leitliniengerecht 
eingestellten Patienten. 
4.16 Begründungen für eine nicht leitliniengerechte Sekundärprophylaxe im 
Medikamentenbereich „Statine“ 
Insgesamt erfolgen 35 nicht leitliniengerechte sekundärprophylaktische 
Medikamenteneinstellungen, zwei Fälle werden durch die Aktenangaben und 23 durch 
die Fragebögen begründet, von denen wiederum in drei Fragebögen „kein 
Kommentar“ vermerkt ist. Es liegen also von 35 Fällen 22 Begründungen (62,9%) vor. 
In acht Fällen (22,9%) lautet die Begründung, dass nach Hausarztinformation der 
Patient das Medikament eingenommen habe, obwohl es in den Patientenakten des 
Universitätsklinikums Aachen anders vermerkt ist. In sieben Fällen (20%) wird 
angegeben, der Hausarzt habe keine Indikation für das in den Leitlinien empfohlene 
Medikament gesehen. In fünf Fällen (14,3%) wird eine mangelnde Compliance als 
Grund genannt. In zwei Fällen (5,7%) hat sich der Patient in der Zeit zwischen dem 
Rezidiv der zerebralen Ischämie und der vorherigen zerebralen Ischämie nicht beim 
Hausarzt vorgestellt. In keinem Fall wird angegeben, das Medikament sei zu teuer. 
Fasst man die Begründungen  „mangelnde Compliance“ (konkret durch den Hausarzt 
angegeben), „Nichtvorstellung beim Hausarzt“ und „Einnahme der Medikation laut 
Praxisdaten des Hausarztes nicht aber laut Klinikumsakten“ zusammen, fallen 15 
Begründungen von 35 Begründungen (42,9%) in den Bereich „Noncompliance“. Dies 
entspricht 68,2% der 22 begründeten Fälle. Das folgende Diagramm zeigt graphisch die 
Verteilung der Begründungen für den Bereich „Statine“. 
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Abb. 10: Verteilung der Begründungen für die nicht leitliniengerechte Einstellung im Bereich 
Statine (HA= Hausarzt, Med.= Medikament) 
 
4.17 Begründungen für eine nicht leitliniengerechte Sekundärprophylaxe im 
Medikamentenbereich „Antihypertensiva“ 
 
In elf Fällen liegen Abweichungen der Sekundärprophylaxe von den Empfehlungen der 
Leitlinien vor, von denen sieben (63,6%) begründet werden. 
In einem Fall (9,1%) lautet die Antwort des Hausarztes „kein Kommentar“. In zwei der 
elf Fälle  (18,2%) gibt der Hausarzt an, das Medikament sei eingenommen worden, was 
jedoch in den Klinikumsakten anders vermerkt ist. In zwei Fällen  (18,2%) sah der 
Hausarzt keine Indikation für das empfohlene Medikament. In einem Fall (9,1%) wird 
eine mangelnde Compliance als Grund angegeben. In zwei Fällen (18,2%) ist das 
entscheidende Kriterium, das Vorliegen einer Hypertonie, erst im Klinikum 
diagnostiziert worden, weshalb der Patient durch den Hausarzt keine antihypertensive 
Therapie erhalten hat. In keinem Fall wird angegeben, das Medikament sei zu teuer. 
Fasst man die Begründungen „mangelnde Compliance“, „Nichtvorstellung beim 
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Hausarzt“ und „Einnahme der Medikation laut Praxisdaten des Hausarztes, nicht aber 
laut Klinikumsakten“ zusammen, so fallen drei Begründungen von elf nicht 
leitliniengerecht eingestellten Fällen (27,3%) in den Bereich „Noncompliance. Dies 
entspricht 42,9% der sieben begründeten Fälle. Abbildung 11 zeigt die Verteilung der 
Begründungen im Bereich „Antihypertensiva“.  
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Abb. 11: Verteilung der Begründungen für die nicht leitliniengerechte Einstellung im Bereich 
Antihypertensiva (HA= Hausarzt, Med.= Medikament) 
 
4.18 Zusammenfassung der Begründungen für alle Medikamentengruppen 
 
Es liegen in allen drei Medikamentenbereichen zusammen 134 Fälle der nicht 
leitliniengerechten sekundärprophylaktischen Medikation bei insgesamt 106 Personen 
vor. In 91 Fällen (67,9%) finden sich Begründungen: 57 (62,6%) aus den Fragebögen, 34 
(37,4%) aus den Patientenakten des Universitätsklinikums Aachen. Diese 
Begründungen verteilen sich folgendermaßen: 
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In elf von 134 Fällen ( 8,2%)  erfolgte in der Zeit zwischen dem betrachteten Rezidiv der 
zerebralen Ischämie und der vorherigen zerebralen Ischämie keine Vorstellung beim 
Hausarzt, sodass keine leitliniengerecht Behandlung durch den Hausarzt erfolgen 
konnte. In zehn Fällen (7,5%)  wurde das entscheidende Kriterium, wie das Vorliegen 
einer Hypertonie oder einer KHK, erst im Klinikum diagnostiziert, weswegen keine 
leitliniengerechte Behandlung durch den Hausarzt erfolgte. In insgesamt zehn Fällen 
(7,5%) war aufgrund von Unverträglichkeiten, Kontraindikationen oder 
Wechselwirkungen keine Gabe  des in den Leitlinien empfohlenen Medikaments 
möglich. In 17 Fällen (12,7%) wird eine mangelnde Compliance konkret als Begründung 
genannt. In drei Fällen (2,2%)  wurde das empfohlene sekundärprophylaktische 
Medikament wegen einer geplanten Operation in den Folgetagen ohne 
Ersatzheparinisierung abgesetzt. In einem Fall (0,7%) wurde die 
sekundärprophylaktische Medikation nach einer durchgeführten Operation nicht 
wieder angesetzt. In einem Fall (0,7%) wurde der Patient durch keinen Hausarzt 
betreut. In 15 der 134 nicht leitliniengerecht eingestellten Fälle (11,2%) wird 
angegeben, dass der Patient laut Praxisdaten des Hausarztes das leitliniengerechte 
Medikament eingenommen habe, wobei es in den Akten des Klinikums anders 
vermerkt ist. In 23 Fällen (17,2%) lautet die Begründung, dass der Hausarzt keine 
Indikation für das laut Leitlinien empfohlene Medikament gesehen habe bzw. eher 
eine Indikation für das stattdessen von ihm verordnete Medikament.  In keinem Fall 
wird angegeben, das Medikament sei zu teuer. Fasst man die Begründungen 
„mangelnde Compliance“,  „Nichtvorstellung  des Patienten beim Hausarzt“ und 
„Einnahme der Medikation laut Praxisdaten des Hausarztes, nicht aber laut 
Klinikumsakten“ zusammen,  fallen 43 von 134 Fällen (32,1%) in den Bereich 
„Noncompliance“. Dies entspricht 47,3% der 91 begründeten Fälle. Das folgende 
Diagramm zeigt die Verteilung der Begründungen für alle drei Medikamentenbereiche. 
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Abb. 12:  Verteilung der Begründungen für die nicht leitliniengerechte Einstellung für alle 
Medikamentenbereiche (HA= Hausarzt, Med.= Medikament) 
 
4.19 Statistische Tests 
 
Nach Erhebung der Risikofaktoren, Komorbiditäten sowie der Punktzahl im Essener 
Risikoscore der Patienten wurden mittels statistischer Tests Zusammenhänge zwischen 
bestimmten Patienteneigenschaften und der Anzahl der leitliniengerecht eingestellten 
Bereiche untersucht und auf ihre Signifikanz geprüft. 
4.19.1 Essener Risikoscore 
Der Mittelwert der Punktzahl im Essener Risikoscore liegt bei 3,755 Punkten, die 
Standardabweichung beträgt 1,814. Das Maximum liegt bei acht Punkten, das 
Minimum bei null Punkten. Die Berechnung eines unverbundenen T-Testes zeigt 
keinen signifikanten Mittelwertunterschied der Risikopunkte von Frauen und Männern 
(p= 0,076). 
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4.19.2 Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und  der Anzahl 
leitliniengerecht eingestellter Medikamentenbereiche 
Bei der Korrelationsanalyse nach Spearman ergibt sich eine negative Korrelation 
zwischen den Merkmalen „Alter“ und „Anzahl der leitliniengerecht eingestellten 
Medikamentenbereiche“. Je älter der Patient ist, desto weniger Bereiche sind 
leitliniengerecht sekundärprophylaktisch eingestellt. Der Korrelationskoeffizient 
beträgt r= - 0,223, bei einem p-Wert von 0,022 bedeutet dies, dass der Zusammenhang 
signifikant ist. Einzeln betrachtet ergibt sich im unverbundenen T-Test für die Bereiche 
„Statine“ (p= 0,041) und „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ (p= 0,005) 
ein signifikanter Altersunterschied zwischen den leitliniengerecht und den nicht 
leitliniengerecht eingestellten Patienten, während dies für den Bereich 
„Antihypertensiva“ nicht der Fall ist (p= 0,465). 
4.19.3 Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Hypertonie und der Anzahl 
leitliniengerecht eingestellter Medikamentenbereiche 
Im unverbundenen T-Test zeigt sich, dass Patienten ohne Hypertonie (Mittelwert= 2,13 
leitliniengerecht eingestellte Bereiche)  in signifikant mehr Medikamentenbereichen 
leitliniengerecht eingestellt sind (p= 0,018) als Patienten mit Hypertonie 
(Mittelwert= 1,67 leitliniengerecht eingestellte Bereiche). Die Häufigkeiten der 
leitliniengerechten und nicht leitliniengerechten Einstellungen in den einzelnen 
Medikamentenbereichen „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“, 
„Statine“ und „Antihypertensiva“ unterscheiden sich im Chi-Quadrat-Test nach 
Pearson  einzeln betrachtet  jedoch nicht signifikant bei Patienten mit und ohne 
Hypertonie. 
4.19.4 Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Myokardinfarktes und der 
Anzahl leitliniengerecht eingestellter Medikamentenbereiche 
Im unverbundenen T-Test ergibt sich ein signifikanter Mittelwertunterschied 
(p= 0,003) der Anzahl der leitliniengerecht eingestellten Medikamentenbereiche bei 
Patienten mit (Mittelwert= 1,35 leitliniengerecht eingestellte Bereiche) und ohne 
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(Mittelwert= 1,85 leitliniengerecht eingestellte Bereiche) stattgehabtem 
Myokardinfarkt.  
4.19.5 Kontingenztafel „Statine und Myokardinfarkt“ 
Für den Bereich „Statine“ ergibt sich im Chi-Quadrat-Test nach Pearson eine höchst 
signifikante Abhängigkeit der leitliniengerechten bzw. nicht leitliniengerechten 
Einstellung vom Vorliegens eines Myokardinfarktes (p= 0,000). Die Rate der 
leitliniengerechten Einstellung im Bereich „Statine“ beträgt bei Patienten mit 
Myokardinfarkt 25%, bei Patienten ohne Myokardinfarkt 77,6%. Die beobachtete 
Häufigkeit der Patienten mit stattgehabtem Myokardinfarkt, die im Bereich Statine 
nicht leitliniengerecht eingestellt sind, liegt deutlich über den erwarteten. Die Odds-
Ratio beträgt 10,4. Patienten mit Myokardinfarkt haben eine höhere Chance, im 
Bereich „Statine“ nicht leitliniengerecht eingestellt zu sein. Dies stellt Tabelle 14 dar. 
Tabelle 14: Kontingenztafel „Myokardinfarkt und Einstellung im Bereich „Statine“ 
19 66 85
27,5 57,5 85,0
-1,6 1,1
15 5 20
6,5 13,5 20,0
3,3 -2,3
34 71 105
34,0 71,0 105,0
Count
Expected Count
Std. Residual
Count
Expected Count
Std. Residual
Count
Expected Count
nein
ja
stattgehabter
Myokardinfarkt
nein ja
leitliniengerecht
eingestellt im Bereich
Statine
Total
 
4.19.6 Zusammenhang zwischen dem Vorliegen anderer kardiovaskulärer Ereignisse 
(KHK, Herzrhythmusstörung, Herzinsuffizienz NYHA II-IV) und der Anzahl 
leitliniengerecht eingestellter Medikamentenbereiche 
Auch bei Patienten mit anderen kardiovaskulären Ereignissen (Mittelwert= 1,56 
leitliniengerecht eingestellte Bereiche) und ohne andere kardiovaskuläre Ereignisse 
(Mittelwert= 1,88 leitliniengerecht eingestellte Bereiche) ergibt sich im 
unverbundenen T-Test ein signifikanter Mittelwertunterschied der Anzahl der 
leitliniengerecht eingestellten Bereiche (p= 0,021).  
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4.19.7 Kontingenztafel „Statine und andere kardiovaskuläre Ereignisse“ 
Im Chi-Quadrat-Test nach Pearson zeigt sich im Medikamentenbereich „Statine“  eine 
höhere beobachtete als erwartete Häufigkeit bei der Kombination, dass der Patient 
nicht leitliniengerecht eingestellt ist und ein anderes kardiovaskuläres Ereignis erlitten 
hat. Die Rate der leitliniengerechten Einstellung beträgt für Patienten mit einem 
stattgehabten kardiovaskulären Ereignis 45,8% und für Patienten ohne ein solches 
Ereignis  84,5%. Mit einem p-Wert von p= 0,000 ist dieser Unterschied signifikant. Die 
Odds-Ratio beträgt 6,43. Patienten mit stattgehabten kardiovaskulären Ereignissen 
haben eine höhere Chance, im Bereich „Statine“ nicht leitliniengerecht eingestellt zu 
sein. Tabelle 15 veranschaulicht diese Ergebnisse. 
Tabelle 15: Kontingenztafel „andere kardiovaskuläre Ereignisse und Einstellung im Bereich 
„Statine“ 
9 49 58
19,2 38,8 58,0
-2,3 1,6
26 22 48
15,8 32,2 48,0
2,5 -1,8
35 71 106
35,0 71,0 106,0
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Expected Count
Std. Residual
Count
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nein
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nein ja
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eingestellt im Bereich
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4.19.8 Zusammenhang zwischen dem Vorliegen anderer Merkmale und der Anzahl 
leitliniengerecht eingestellter Medikamentenbereiche 
Für die folgenden Merkmale des Patientenkollektives ergeben sich bei der Berechnung 
unverbundener T-Tests keine signifikanten Mittelwertunterschiede der Anzahl der 
leitliniengerecht eingestellten Medikamentenbereiche. Außerdem ergeben sich im Chi-
Quadrat-Test nach Pearson keine signifikanten Abhängigkeiten der leitliniengerechten 
oder nicht leitliniengerechten Einstellung in den einzelnen Medikamentenbereichen 
von dem Vorliegen dieser Merkmale: 
• Vorliegen/kein Vorliegen von Diabetes mellitus (p= 0,62) 
• Vorliegen/kein Vorliegen einer pAVK (p= 0,515) 
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• Raucher/Nichtraucher (p= 0,562) 
• Vorliegen/kein Vorliegen einer zusätzlichen zerebralen Ischämie (p= 0,32) 
•  Vorliegen/kein Vorliegen eines Vorhofflimmerns (p= 0,888) 
• Vorliegen/kein Vorliegen von Adipositas (p= 0,611) 
• positive/negative Familienanamnese (p= 0,117) 
• Vorliegen/kein Vorliegen einer Hypercholesterinämie (p= 0,664) 
• Anwendung der Leitlinien von 2005/2007 (p= 0,123) 
• Art der zerebralen Ischämie Apoplex/TIA (p= 0,706) 
• Geschlecht männlich/weiblich (p= 0,224) 
4.19.9 Zusammenhang zwischen dem Lebensbereich des Patienten und der Anzahl 
leitliniengerecht eingestellter Medikamentenbereiche  
Es wurde untersucht, wie sich die Lebensbereiche der Patienten vor der zerebralen 
Ischämie verteilen und ob sich die Anzahl der leitliniengerecht eingestellten 
Medikamentenbereiche in den verschiedenen Lebensbereichen signifikant 
unterscheidet. 69 Patienten (65,1%) lebten vor der Ischämie selbständig zu Hause 
ohne Hilfe. 29 Patienten (27,4%) lebten vor der Ischämie zu Hause mit Hilfe von 
Anghörigen, Bekannten oder dem Pflegedienst. Fünf Patienten (4,7%) lebten vor der 
Ischämie im Heim. Mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) ergibt sich 
kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte der leitliniengerecht eingestellten 
Medikamentenbereiche und dem Lebensbereich der Patienten vor dem Schlaganfall im 
Heim, zu Hause mit Hilfe oder zu Hause ohne Hilfe. Der p-Wert beträgt 0,501. 
           4.19.10 Zusammenhang zwischen der Facharztbezeichnung des Hausarztes und der 
Anzahl leitliniengerecht eingestellter Medikamentenbereiche  
Eine weitere einfaktorielle Varianzanalyse untersucht, ob sich bei Patienten, die von 
Allgemeinmedizinern, Internisten, Neurologen oder praktischen Ärzten hausärztlich 
betreut werden, signifikante Unterschiede in der Anzahl der leitliniengerecht 
eingestellten Bereiche ergeben. Die Mittelwerte der leitliniengemäß eingestellten 
Bereiche betragen für Internisten 1,9, für Allgemeinmediziner 1,73, für praktische 
Ärzte 1,33 und für Neurologen 2,0. Mit einem p-Wert von 0,13 ergibt sich bei dieser 
Varianzanalyse kein signifikanter Unterschied. Im Chi-Quadrat–Test nach Pearson 
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ergibt sich für jeden einzelnen Medikamentenbereich ebenfalls kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der Facharztbezeichnung der Hausärzte und der 
leitliniengerechten oder nicht leitliniengerechten Einstellung im Medikamentenbereich 
„Thrombozytenaggregationshemmer/Antikoagulation“ (p= 0,79), „Statine“ (p= 0,472) 
und „Antihypertensiva“ (p= 0,051). 
 
4.19.11 Zusammenhang zwischen der Zeitspanne zwischen den zerebralen Ischämien 
und der Anzahl leitliniengerecht eingestellter Medikamentenbereiche  
Eine Korrelationsanalyse nach Spearman zeigt zwischen der Anzahl der 
leitliniengerecht eingestellten Medikamentenbereiche und der Zeitspanne zwischen 
zerebraler Ischämie und ihrem Rezidiv eine nicht signifikante negative Korrelation     
(r= - 0,102; p= 0,371), ebenso zwischen der Anzahl der zerebralen Ischämien und der 
Anzahl der leitliniengerecht eingestellten Medikamentenbereiche (r= - 0,11; p= 0,261). 
4.19.12 Zusammenhang zwischen der Art des Abweichens von den Leitlinien  im     
Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ und 
verschiedenen Merkmalen  
Es wird geprüft, inwieweit die Art des Abweichens der tatsächlichen 
Sekundärprophylaxe von der empfohlenen Sekundärprophylaxe im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ mit anderen Merkmalen 
zusammenhängt. Es wird untersucht ob eine andere sekundärprophylaktische 
Medikation als die empfohlene oder ob keine sekundärprophylaktische Medikation 
eingenommen wurde. 
Das Alter der Patienten, die anstelle der empfohlenen Sekundärprophylaxe im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ keine medikamentöse 
Sekundärprophylaxe erhalten, unterscheidet sich im T-Test für unverbundene 
Stichproben nicht signifikant vom Alter der Patienten mit Ersatzmedikation (p-
Wert= 0,922). Gleiches gilt für die Zeitspanne zwischen der zerebralen Ischämie und 
ihrem Rezidiv (p= 0,62). Bei diesem Test zeigt sich jedoch ein signifikanter 
Mittelwertunterschied der Punkte im Essener Risikoscore zwischen den Patienten mit 
einer anderen als der empfohlenen Sekundärprophylaxe (Mittelwert= 4,05 Punkte) 
      Ergebnisse 
71 
 
und den Patienten ohne sekundärprophylaktische Medikation (Mittelwert= 2,97 
Punkte) bei einem p-Wert von 0,005. 
Für folgende Eigenschaften des Patientenkollektives ergeben sich nach Erstellung einer 
Kontingenztafel und Berechnung eines Chi-Quadrat-Testes nach Pearson keine 
signifikanten Abhängigkeiten von der Tatsache, ob der Patient eine andere als die 
empfohlene Medikation erhalten hat oder ob er keine Sekundärprophylaxe erhalten 
hat:  
• Art der zerebralen Ischämie (TIA oder Apoplex, p= 0,321) 
• Facharztbezeichnung des Hausarztes (p= 0,231) 
• Geschlecht des Patienten (p= 0,069) 
• Art der angewandten Leitlinien  von 2005 oder von 2007 (p= 0,21) 
4.19.13 Kontingenztafel „Art des Abweichens von den Leitlinien im Bereich 
‚Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation‘ und der Begründung  
‚Noncompliance‘“ 
Zwischen einer Begründung des Abweichens von den Leitlinien aus dem Bereich 
„Noncompliance des Patienten“  und der Tatsache, ob der Patient im 
Medikamentenbereich „Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation“ keine 
Sekundärprophylaxe oder eine Ersatzsekundärprophylaxe erhalten hat, ergibt sich 
nach Erstellung einer Kontingenztafel und Berechnung eines Chi-Quadrat-Testes nach 
Pearson ein höchst signifikanter Zusammenhang (p= 0,000). Die Begründungsrate aus 
dem Bereich „Noncompliance“ beträgt bei Patienten mit Ersatzmedikation 20,1%, bei 
Patienten ohne Ersatzmedikation 69,6%. Die Odds-Ratio beträgt 8,63. Somit sind die 
Chancen, dass bei Patienten ohne sekundärprophylaktische Medikation die 
Begründung „Noncompliance“ lautet, höher als bei Patienten mit einer 
sekundärprophylaktischen Medikation, die von den Leitlinien abweicht. Dies 
veranschaulicht die folgende Kontingenztafel. 
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Tabelle 16: Kontingenztafel „Ersatzmedikation und Noncompliance als Begründung im 
Bereich ‚Thrombozytenfunktionshemmer und orale Antikoagulation‘“ 
 
 
4.19.14 Zusammenhang zwischen Noncompliance und verschiedenen Merkmalen 
  
Es zeigen sich keine signifikanten Zusammenhänge zwischen der Angabe einer 
Begründung aus dem „Bereich Noncompliance insgesamt“ in einem der drei 
Medikamentenbereiche und dem Alter (p= 0,29), dem Geschlecht (p= 0,716), der 
Facharztbezeichnung des Hausarztes (p= 0,671), der Anzahl der leitliniengerecht 
eingestellten Medikamentenbereiche (p= 0,193) und Art der angewandten Leitlinie 
(p= 0,128). 
4.19.15 Zusammenhang zwischen Noncompliance und der Punktzahl im Essener 
Risikoscore  
Die Punktzahl im Essener Risiko Score der Patienten, bei denen als Begründung für das 
Abweichen von den Leitlinien im Medikamentenbereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation“ eine Begründung aus dem 
„Bereich Noncompliance insgesamt“ angegeben wird, beträgt im Mittel 4,24 Punkte. 
Diejenigen Patienten, bei denen dies nicht als Begründung vorliegt, erreichen 
durchschnittlich 3,24 Punkte. Im unverbundenen T-Test erweist sich dieser 
Unterschied als signifikant (p= 0,036). Für die Bereiche „Statine“ und 
„Antihypertensiva“ ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. 
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5. Diskussion und Schlussfolgerungen 
Die vorliegende Studie untersucht retrospektiv, inwieweit Hausärzte in Aachen und 
Umgebung  die medikamentöse Sekundärprophylaxe zur Verhinderung eines Rezidives 
einer zerebralen Ischämie leitliniengerecht durchführen. Außerdem werden Gründe 
und Zusammenhänge des Abweichens von den Leitlinien beleuchtet, um 
Verbesserungsansätze zu finden. 
Die Rücklaufquote der Fragebögen zeigt sich nach telefonischer und persönlicher 
Intervention mit 65% als zufriedenstellend angesichts der Tatsache, dass die Hausärzte 
sich auf eine gewisse Art und Weise für eine nicht den Leitlinien gerechte Einstellung 
ihres Patienten rechtfertigen bzw. diese erklären sollten. Sie stimmt außerdem gut mit 
der Antwortquote anderer Umfragen bei Ärzten überein und zeigt eine effektive 
Befragung der Zielgruppe an (Thran u. Berk 1994, S. 83-92). Der Anteil ausgefüllter 
Fragebögen ist für die drei Medikamentenbereiche mit 62,7% im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“, 69,7% im Bereich „Statine“ und 
„62,5%“ im Bereich Antihypertensiva ähnlich. 
Die Geschlechterverteilung des betrachteten Patientenkollektivs zeigt mit 44,3% 
Frauen und 55,7% Männern eine Mehrheit zugunsten der Männer. Diese Verteilung 
stimmt mit der Literatur überein, die eine höhere Inzidenz und Prävalenz von 
Schlaganfällen bei Männern beschreibt (Glader et al. 2010; Appelros et al. 2009; 
Williams et al. 1999). Bezüglich der Prävalenz liegt der weltweite 
Geschlechterunterschied nach Appelros et al. 2009 mit 41%, bezüglich der Inzidenz mit 
33% deutlich höher als in der hier betrachteten Patientengruppe. Dies könnte durch 
die kleinere Größe der hier untersuchten Stichprobe bedingt sein.  
Die Altersverteilung zeigt in Übereinstimmung mit der Literatur (Appelros et al. 2009), 
ein höheres, jedoch nicht signifikant unterschiedliches Durchschnittsalter der Frauen 
zum Zeitpunkt des Rezidivs der zerebralen Ischämie.  
Patienten, die nach den Leitlinien von 2005 behandelt wurden, bilden 55,7% des 
Patientenkollektivs. Die Daten dieser Patienten wurden aus einem Zeitraum von zwei 
Jahren (2005 und 2006) ermittelt. Die Leitlinien von 2007 waren mit 44,3% auf einen 
geringeren Anteil der Stichprobe anzuwenden. Dies ist dadurch begründet, dass die 
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Daten dieser Patientengruppe nur aus einem Zeitraum von einem Jahr (2007) erhoben 
wurden. Die Geschlechterverteilung entspricht in beiden Gruppen ungefähr der 
Geschlechterverteilung insgesamt.  
98,2% der Patienten aus dem betrachteten Kollektiv überlebten das Rezidiv der 
zerebralen Ischämie. Diese Zahl liegt deutlich über der in der Literatur angegebenen, 
wonach ca. 20% der Patienten den Schlaganfall nicht überleben (Glader et al. 2010; 
Appelros et al. 2009). Allerdings wird in der Literatur meist der erste Schlaganfall 
betrachtet, während es in der vorliegen Studie mindestens das erste Rezidiv ist, was zu 
Unterschieden führen kann. 
Bei der Mehrheit der Patienten handelt es sich bei dem betrachteten Rezidiv um die 
zweite zerebrale Ischämie (75,5%). Für die Patienten mit weiteren Rezidiven gelten 
ebenfalls die Leitlinien zur Sekundärprävention der zerebralen Ischämie, da es zur 
Tertiärprävention bisher keine eigenen Leitlinien gibt. Somit werden die Patienten als 
miteinander vergleichbar betrachtet (Abb. 1). 
Im Medikamentenbereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ liegt die 
relative Häufigkeit einer nicht leitliniengerechten medikamentösen 
Sekundärprophylaxe bei 83% , wobei in 33% der nicht leitliniengerecht eingestellten 
Fälle keine Sekundärprophylaxe durchgeführt wird. Diese Tatsache spricht dafür, dass 
der Essener Risikoscore und die Leitlinien häufig keine oder eine falsche Anwendung 
finden (Tabelle 10). Da es unwahrscheinlich ist, dass die hohe Zahl an nicht 
leitliniengerecht eingestellten Patienten in diesem Bereich allein auf Nebenwirkungen 
oder mangelnde Compliance zurückzuführen ist, kann gefolgert werden, dass die  
Leitlinien durch die Hausärzte nicht zufriedenstellend beachtet werden oder dass es 
andere, unklare Hindernisse ihrer Befolgung gibt (Filippi  et al 2003). 
In Abb. 3 wird verdeutlicht, wie sich die relativen Häufigkeiten leitliniengerechter und 
nicht leitliniengerechter Sekundärprophylaxe in den einzelnen Empfehlungsgruppen  
verteilen. Hier zeigt sich, dass es keine Gruppe mit vollständig leitliniengerechter 
Sekundärprophylaxe gibt, jedoch zwei Gruppen, in denen 100% der Patienten nicht 
leitliniengerecht eingestellt sind (Abb. 3). In der großen Gruppe der Patienten, für die 
die Leitlinien eine Sekundärprophylaxe mit  ASS + Dipyridamol empfehlen, wird diese 
Empfehlung von den Hausärzten in keinem Fall umgesetzt. Dies gilt auch für die 
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Patienten, für die die Leitlinien eine medikamentöse Sekundärprophylaxe mit  
Clopidogrel  75 mg täglich empfehlen. Da diese  Empfehlungsgruppe nur 5 Patienten 
umfasst, können hier  nur eingeschränkt Aussagen getroffen werden (Tabelle 2 und 3). 
Die  Empfehlung  „ASS + Dipyridamol “ gilt  mit 43 Patienten für die größte 
Patientengruppe. Hier besteht demnach eine sehr starke Diskrepanz zwischen 
Empfehlung und Durchführung der Sekundärprophylaxe (Tabelle 2 und 3). Auch in der 
Empfehlungsgruppe „orale Antikoagulation mit einem INR-Zielwert von 3,0“ ist mit 
69,2% der Patienten ein großer Teil nicht leitliniengerecht eingestellt, ebenso wie in 
der Gruppe  mit der Empfehlung „ASS 50-150 mg täglich“, in der 66,7% der Patienten 
keine leitliniengerechte Sekundärprophylaxe erhalten. Die Gruppen, in denen die 
Empfehlung  „ASS 100-300 mg täglich“ oder „Antikoagulation für mindestens 2 Jahre 
mit INR 2-3“ lautet, sind mit vier bzw. drei Patienten sehr klein und daher nur 
eingeschränkt aussagefähig. Dennoch lässt sich auch hier mit 75% bzw. 66,7% nicht 
leitliniengerecht eingestellten Patienten ein entsprechender Trend erkennen.  
Die Tabellen 2 und 3 zeigen, dass die Empfehlung „ 50-150 mg ASS täglich“ mit 39,6% 
wesentlich häufiger als empfohlen (11,3%) umgesetzt wird. Die Empfehlung „75 mg 
Clopidogrel täglich“ gilt für 4,7% der Fälle, wird jedoch in 17% der Patienten 
eingenommen. Deutlich seltener als empfohlen wird mit 12,3% eine orale 
Antikoagulation mit einem INR-Zielwert von 3,0 eingenommen. Ein mit 27,4% 
auffallend großer Anteil der Stichprobe nimmt keine sekundärprophylaktische 
Medikation ein (Tabelle 3, Abb. 2). Dieser Wert stimmt sehr gut mit der Häufigkeit von 
ca. 28% in zwei weiteren zu diesem Thema durchgeführten Studien überein (Hillen et 
al. 2000; Filippi et al. 2003). Die Zahlen belegen, dass nahezu 3 von 7 Patienten kein 
Medikament aus dem Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation“ 
erhalten, was wahrscheinlich nicht nur durch Kontraindikationen oder mangelnde 
Compliance der Patienten erklärt werden kann (Filippi et al. 2003). 
 Ein Rückgang der konsequenten Einnahme der empfohlenen Medikation über die Zeit 
findet sich auch in der Studie von Glader et al. 2010. Nach einem 
Beobachtungszeitraum von 2 Jahren nahmen 63,7% der Patienten die zu Beginn 
verschriebenen Thrombozytenfunktionshemmer und 45% der Patienten die orale 
Antikoagulation noch ein. Diese Zahlen zeigen den gleichen Trend wie die in der von 
mir durchgeführten Studie, allerdings demonstrieren sie einen etwas höheren Anteil 
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der konsequenten Einnahme der leitliniengerechten Sekundärprophylaxe. In einer  
Publikation von Hamann et al. 2003 wurden mit  85% bei ASS, 61,1% bei Clopidogrel 
und 77,4% bei oraler Antikoagulation ebenfalls höhere Zahlen der konsequenten 
Einnahme der Sekundärprophylaxe ermittelt. Gleiches gilt für eine Publikation von De 
Schryver et al. 2005, in der 18% der beobachteten Patienten nach durchschnittlich 2,1 
Jahren das empfohlene Aspirin und 22% nach einem Jahr die Antikoagulativa nicht 
mehr einnahmen. Nur 4,4% der Patienten nahmen ein Jahr nach der zerebralen 
Ischämie bei Hamann et al. 2003 keine Sekundärprophylaxe aus dem Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ ein, ein sehr geringer Wert, 
verglichen mit den 27,4% in der von mir durchgeführten Studie. Des Weiteren 
wechselten 13,1% der Patienten in der Studie von Hamann et al. 2003 von Aspirin auf 
ein anderes Medikament aus dieser Gruppe, während dies in der hier vorliegenden 
Studie nicht erfolgte. Patienten, die kein Aspirin mehr einnehmen, erhalten kein 
Ersatzmedikament (Tabelle 4). Die Zahlen der leitliniengerechten Einstellung in den 
genannten Studien liegen höher als im von mir betrachteten Kollektiv, wobei dort die 
Empfehlung der Dipyridamoleinnahme nicht betrachtet und verschiedene 
Aspirindosen nicht unterschieden wurden. Die Patienten in den zitierten Studien 
wurden nach einem Zeitraum von drei Monaten bis zwei Jahren nach dem Schlaganfall 
auf die richtige Medikamenteneinnahme überprüft. Bei der mir zur Verfügung 
stehenden Stichprobe lagen im Mittel 993,2 Tage, somit mehr als 2,75 Jahre zwischen 
der zerebralen Ischämie und ihrem Rezidiv, dem Zeitpunkt der Erhebung der 
tatsächlichen Medikamenteneinnahme.  Diese Unterschiede können die Diskrepanz 
der Zahlen erklären. Ein weiterer Grund für die höheren Zahlen der konsequenten 
Einnahme der sekundärprophylaktischen Medikation in den zitierten Studien mag die 
Tatsache sein, dass es sich um prospektive Untersuchungen handelt, in der die 
Patienten über die Krankheit und die Wichtigkeit der Sekundärprophylaxe unterrichtet 
wurden. Dies wiederum unterstreicht die Wichtigkeit der Patientenaufklärung. 
Außerdem bestehen in den Studien relativ hohe drop-out Raten, Patienten, die nach 
einem Jahr nicht mehr an der Befragung teilgenommen haben und möglicherweise 
auch Patienten, die die Sekundärprophylaxe nicht mehr konsequent eingenommen 
haben. In der von mir durchgeführten retrospektiven Untersuchung sind solche 
Patienten miterfasst. Zudem unterscheidet sich das Setting einer prospektiven 
klinischen Studie von der Realität, daher können die Resultate nicht komplett in die 
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Praxis übertragen werden (De Schryver et al. 2005; Gencheva et al. 2004; Maasland et 
al. 2009). Die Compliance der Patienten könnte zum Beispiel unter den überwachten 
Bedingungen kontrollierter Studien von der Compliance im alltäglichen Leben 
abweichen (Sappok et al. 2001).  
Weitere Studien nennen Zahlen von 49% zum Zeitpunkt der Erhebung (Rojas-
Fernandez et al. 1999) und zwischen 71% und 83% (Hillen et al. 2000; Gencheva et al. 
2004; Filippi et al. 2003).  Die Zahlen schwanken erheblich je nach Studie. Die 
unterschiedlichen Leitlinien, die in den verschiedenen Ländern genutzt werden, tragen 
zu variablen Ergebnissen bei (Sappok et al. 2001). Außerdem werden in den genannten 
Studien die Medikamente bei der Entlassung aus dem Krankenhaus mit den 
eingenommenen Medikamenten zu einem bestimmten Zeitpunkt nach der Entlassung 
verglichen. Hierbei handelt es also um Patienten, die bei der Entlassung als 
„leitliniengerecht“ oder „richtig“ eingestellt gelten. In der vorliegenden Studie dagegen 
ist nicht bekannt, ob die Patienten durch das Krankenhaus nach dem vorherigen 
Schlaganfall leitliniengerecht eingestellt wurden. Es ist aber davon auszugehen, dass 
der Hausarzt zumindest in einigen Fällen selbst die Medikation auswählen musste bzw. 
diese über die Zeit in Anpassung an die jeweils geltenden Leitlinien verändern musste, 
denn Besonderheiten des Managements von Risikofaktoren und medikamentöser 
Einstellung werden meist dem Hausarzt überlassen (Holloway et al. 2000). Dies birgt 
ein höheres Potenzial an Falscheinstellungen (Ovbiagele et al. 2004), was sich in den 
Zahlen widerspiegelt. Bei der von Filippi et al. 2003 durchgeführten Studie wurden die 
Patienten nicht von der Entlassung an beobachtet, sondern der Status quo der 
Medikamenteneinnahme zu einem bestimmten Zeitpunkt erhoben. Hier ergeben sich 
im Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ mit 27,9% der 
Patienten, die in diesem Medikamentenbereich keine Sekundärprophylaxe einnehmen, 
fast identische Zahlen wie in der vorliegenden Studie. Dadurch verdeutlicht sich, wie 
sehr die Art des Studiendesigns die Zahlen beeinflusst. Zugleich zeigt sich dadurch aber 
auch die Idee, für Patienten ähnliche Bedingungen wie in randomisierten Studien zur 
Sekundärprävention der zerebralen Ischämie zu schaffen. Hierzu zählen die 
leitliniengerechte Einstellung bereits im Krankenhaus und die regelmäßige Kontrolle 
der Medikamenteneinnahme, um höhere Raten der Einnahme der leitliniengerechten 
Prophylaxe zu erzielen.  
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Mit 66,67% am häufigsten findet sich in der Empfehlungsgruppe „ASS 50-150 mg 
täglich“ die Situation, dass gar keine Sekundärprophylaxe durchgeführt wird (Tabelle 3, 
Ergebnisteil S. 46), gefolgt von den Gruppen  „Antikoagulation für mindestens 2 Jahre 
mit INR 2-3“ (33,3%) (Tabelle 8),  „25 mg ASS + 200 mg Dipyridamol zweimal täglich“ 
(30,2%) (Tabelle 4), „ASS 100-300 mg täglich“ (25%) (Tabelle 7), „orale Antikoagulation 
mit INR-Zielwerten von 3,0“ (15,4%) (Tabelle 6) und „Clopidogrel  75 mg täglich“ (0%) 
(Tabelle 5). Die kleinen Patientenzahlen in den Gruppen „ASS 100-300 mg täglich“,  
„Clopidogrel  75 mg täglich“ und „Antikoagulation für mindestens 2 Jahre mit INR 2-3“ 
müssen hierbei beachtet werden. Die Tatsache, dass Patienten, die nach den 
Empfehlungen  ASS 50-150 mg/d erhalten sollen, so häufig keine Sekundärprophylaxe 
erhalten, kann damit zusammenhängen, dass diese Empfehlung bereits die niedrigste 
Empfehlung aus dieser Medikamentengruppe ist. Sie gilt für Patienten mit der 
geringsten Punktzahl im Essener Risikoscore. Ein Ausweichen auf eine „geringere 
Stufe“ der Sekundärprophylaxe in diesem Bereich ist daher nicht möglich, weshalb ein 
Hausarzt, der keine Indikation für diese Sekundärprophylaxe sieht, am ehesten kein 
anderes Medikament verschreiben wird. In den anderen Empfehlungsgruppen sind die 
Häufigkeiten der Patienten ohne Sekundärprophylaxe geringer, es wird häufiger ein  
Ersatzmedikament gegeben.  Besonders  oft lässt sich in diesen Gruppen feststellen, 
dass statt der empfohlenen Medikation ASS 50-150 mg/d eingenommen wird. Dies ist 
in der Gruppe, in der die Empfehlung „Clopidogrel 75 mg täglich“  lautet, in 80% der 
Fall, gefolgt von den Empfehlungsgruppen „25 mg ASS + 200 mg Dipyridamol zweimal 
täglich“  (50,1%) und „orale Antikoagulation mit INR-Zielwerten von 3,0“ (30,8%).  
Diese Beobachtung zeigt sich auch in einer anderen Studie (Sappok et al 2001). Daraus 
lässt sich schließen, dass als Sekundärprophylaxe häufig die gängigste Medikation, 
„ASS 50-100 mg täglich“ eingesetzt wird, sodass der Essener Risikoscore oft nicht zur 
differenzierten Risikobewertung und somit zur leitliniengerechten Einstellung genutzt 
wird. Der Essener Risikoscore stellt jedoch  im Bereich 
Thrombozytenfunktionshemmer/Antikagulation einen zentralen Punkt für die 
leitliniengerechte Einstellung der Patienten dar. Der Score wurde in der CAPRIE-Studie 
entwickelt und anschließend in drei weiteren Studien validiert (Weimar et al. 2010;  
Weimar et al. 2009). Außerdem wurde er mit drei weiteren prognostischen Scores 
verglichen und stellte sich als fähig heraus, das Schlaganfallrezidivrisiko oder 
kombinierte Endpunkte zu stratifizieren (Weimar et al. 2010). Als einfacher 
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Punktescore soll er helfen, das Bewusstsein für das Rezidivrisiko eines Schlaganfalls 
und für die Wichtigkeit der Prävention in der klinischen Routine bei Patienten und 
Ärzten zu erwecken sowie die Compliance für die Modifikation von Risikofaktoren zu 
erhöhen (Weimar et al. 2010). Außerdem verbessert die Identifizierung von 
Hochrisikopatienten die Sicherstellung eines optimalen  Verhältnisses von Risiko, 
Kosten und Nutzen der medikamentösen Prophylaxe (Weimar et al. 2009). Der Essener 
Risikoscore wird in diesen Studien als gut beschriebener und einfach zu berechnender 
Score dargestellt. Trotzdem könnten Ärzte die Nützlichkeit dieser Scores in der 
täglichen klinischen Routine hinterfragen (Weimar et al. 2010). Außerdem erfolgten 
die Publikationen zur  Validierung des Essener Risikoscores erst nach 2008, sodass die 
Hausärzte der hier betrachteten Patienten diese Ergebnisse noch nicht kannten und 
den Score daher vielleicht seltener verwendet haben. Des Weiteren haben sich auch 
für den Untersucher bei der Anwendung des Scores Fragen zur richtigen Vergabe der 
Risikopunkte ergeben. So war unklar, ob auch ehemalige Raucher einen Risikopunkt 
bekommen sollen,  welche Ereignisse die Kategorie „andere kardiovaskuläre 
Ereignisse“ umfasst und ob für jede zusätzliche vorherige zerebrale Ischämie ein 
Risikopunkt verteilt werden soll. Diese Fragen wurden durch Privatdozent Dr.Christian 
Weimar (Universitätsklinikum Essen, Mitglied der Expertengruppe für die Erstellung 
der Leitlinien) umgehend beantwortet, für die Hausärzte stellen sie jedoch ein 
unnötiges Hindernis in der Anwendung des Scores in der Praxis dar. Klare, 
unmissverständliche Formulierungen sollten diesbezüglich als Verbesserung erfolgen. 
Die Tatsache, dass Hausärzte die häufigste Empfehlung „ASS + Dipyridamol“ in keinem 
Fall umsetzen, ist besonders auffällig. Bei den Patienten, die als Ersatzmedikation 
Clopidogrel oder ASS einnehmen, wird in 64,3% der begründeten Fälle durch den 
Hausarzt angegeben, dass er keine Indikation für die Gabe von Dipyridamol sieht bzw. 
die von ihm verschriebene Ersatzmedikation für indizierter hält (Tabelle 14). Diese 
hohe Prozentzahl scheint eine geringe Akzeptanz von Dipyridamol durch die Hausärzte 
anzuzeigen, was daran liegen könnte, dass der Einsatz von Dipyridamol kontrovers 
diskutiert wurde (Leonardi-Bee et al. 2005). Zudem war die PRoFESS-Studie, in der die 
Kombination aus ASS und Dipyridamol direkt mit Clopidogrel verglichen wurde (Diener 
et al. 2007 b), zu diesem Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen. Für keinen der primären 
und sekundären Endpunkte ergab sich in der Studie eine signifikante Differenz in der 
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Wirksamkeit. Die Kombination von ASS plus Dipyridamol führte hingegen tendenziell 
zu mehr schwerwiegenden Blutungskomplikationen und häufiger zum 
Therapieabbruch wegen Kopfschmerzen. In den neuen Leitlinien von 2008 lautet daher 
auch für die Patienten, für die bisher die Kombination aus ASS und Dipyridamol 
empfohlen wurde, dass entweder Clopidogrel oder diese Kombination gegeben 
werden könne, da gleiche Wirksamkeit bestehe. Nichtsdestotrotz galten diese 
Empfehlungen für das in meiner Studie untersuchte Patientenkollektiv noch nicht und 
es bleibt fraglich, ob die Hausärzte die aktuellen Studien wirklich so genau verfolgen, 
oder aber die Leitlinien nicht umsetzen. Es könnte auch eine gewisse Skepsis 
gegenüber dem Präparat aus der fixen Kombination von ASS und Dipyridamol,  unter 
den Hausärzten existieren, weil von den Herausgebern der Leitlinien 
Interessenkonflikte angegeben wurden (Diener et al. 2009). Möglicherweise 
hinterfragen die Hausärzte die Neutralität der Herausgeber und Expertengruppen der 
Leitlinien sowie deren Empfehlungen und wiegen „Industrienähe“ der Herausgeber 
gegen tatsächliche Vorteile für den Patienten ab. Zudem wurde die Validität der der 
Empfehlung „ASS 25 mg plus Dipyridamol 200 mg“ zugrunde liegenden Ergebnisse der 
ESPRIT-Studie wegen des offenen Designs, hoher Abbruchraten, suboptimaler 
Dosierung von ASS und anderer Schwächen in Frage gestellt (Becker-Brüser 2007). 
Ebenso wurde die kritiklose Übernahme dieser Ergebnisse in die Leitlinien der DGN 
bemängelt (Becker-Brüser 2007). Die wissenschaftliche Qualität der Leitlinien der DGN, 
speziell der Aktualisierung 2007, in der die Empfehlungsstärke der Kombination von 
ASS und Dipyridamol von Grad B (mittlere Empfehlungsstärke) auf Grad A (hohe 
Empfehlungsstärke) verändert wurde, wurde somit angezweifelt (Becker-Brüser 2007),  
und die Grundlage für eine Firstline-Empfehlung dieses Präparates in der 
hausärztlichen Versorgung in Frage gestellt (Hensler et al. 2007),  was die Hausärzte 
bei der Verschreibung der Sekundärprophylaxe beeinflusst haben mag. 
Die Leitlinien zur Statintherapie gestalten sich etwas komplexer, da hier der optionale 
Einsatz von Statinen in bestimmten Fällen gegeben ist.  Zudem hat sich in der 
Aktualisierung der Leitlinien im Jahr 2007 die Änderung ergeben, dass auch Patienten 
ohne KHK, sofern ihr LDL-Cholesterinwert zwischen 100 und 190 mg/dl liegt, ein Statin 
erhalten sollten. Diese Empfehlung galt in den Leitlinien  von 2005 noch als optional. 
Da in den Leitlinien zur Bedeutung der Wahl und Dosierung des Statins noch keine 
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klaren Aussagen getroffen werden, wird in der vorliegenden Studie nicht 
unterschieden, welches Statin in welcher Dosis eingenommen wurde. 
In 54,7% der Fälle des Patientenkollektivs ist laut Leitlinien eine Statingabe optional, in 
45,3% wird sie empfohlen (Tabelle 11). In 10,4 % der Fälle soll die Statingabe aufgrund 
der 2007 erfolgten Aktualisierung der Leitlinien erfolgen (Tabelle 11). Tatsächlich 
eingenommen wird ein Statin von 21,7% (Tabelle 12) der Patienten, wobei bei fünf 
dieser Patienten bei Aufnahme im Universitätsklinikum Aachen der LDL-Wert oberhalb 
des Zielbereiches von 70-100mg/dl liegt, also eventuell eine zu geringe Dosis des 
Statins eingenommen wird. Diese fünf Patienten werden dennoch als leitliniengerecht 
behandelt eingestuft und bei der Auswertung gezählt, da kein LDL-Langzeitverlauf 
vorliegt und Schwankungen möglich sind. Die Anteile der nicht leitliniengerecht 
eingestellten Patienten, die wegen einer KHK ein Statin einnehmen sollen und derer, 
die aufgrund der Aktualisierung der Leitlinien von 2007 ein Statin bekommen sollen, 
weisen mit  73% bzw. 72,7% fast identische Häufigkeiten auf (Abb. 4). Somit resultiert 
eine nicht leitliniengerechte Medikation nicht allein aus der Nichtbeachtung der 
Aktualisierung der Leitlinien von 2007, sondern daraus, dass ein Großteil der Hausärzte 
die Leitlinien zur Sekundärprävention der zerebralen Ischämie generell nicht oder 
falsch umsetzt. Zu beachten ist jedoch, dass die Gruppe, die nach der Aktualisierung 
von 2007 ein Statin erhalten sollten, nur 11 Patienten umfasst, während die Gruppe, 
die wegen einer KHK ein Statin bekommen sollte, 37 Patienten beinhaltet. Somit sind 
die Ergebnisse nur eingeschränkt aussagekräftig. Die sich insgesamt für den Bereich 
„Statine“ zeigende leitliniengerechte Einstellung in 67% der Fälle umfasst viele 
Patienten, bei denen die Statingabe optional ist (Patienten ohne KHK, die nach den 
Leitlinien von 2005 behandelt werden oder Patienten ohne KHK mit einem LDL-
Cholesterinwert zwischen 70 und 100 mg/dl, die nach den Leitlinien von 2007 
behandelt werden). Der Anteil der leitliniengerecht eingestellten Patienten von denen, 
die leitliniengemäß ein Statin einnehmen sollen, liegt mit 27,1% deutlich niedriger. Er 
wird mit dem Anteil der nicht leitliniengerecht eingestellten Patienten im Bereich 
Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation vergleichbar. In der Studie von 
Glader et al. 2010 ergab sich eine relative Häufigkeit der konsequenten 
Statineinnahme zur Sekundärprophylaxe der zerebralen Ischämie von 51,1%, in einer 
anderen Studie von nur 17% (Mouradian et al. 2002). Verschiedene Definitionen des 
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„Festhaltens“ an der richtigen Einnahme und verschieden Beobachtungszeiträume 
können zu variierenden Ergebnissen beitragen (Glader et al. 2010). 
Im Medikamentenbereich „Antihypertensiva“ liegt mit 10,4% der geringste Anteil 
nichtleitliniengerechter medikamentöser Einstellungen vor (Abb. 5). Auch unter 
Betrachtung lediglich der Patienten, die ein Antihypertensivum einnehmen müssen, 
werden nur 12,1 % nicht leitliniengerecht sekundärprophylaktisch behandelt, während 
85,8% leitliniengerecht ein Antihypertensivum erhalten. Es wurde bei der Auswertung 
keine Unterteilung nach Art und Dosis des Antihypertensivums vorgenommen, da 
hierzu in den Leitlinien noch keine klaren Aussagen getroffen werden bzw. 
wahrscheinlich alle Antihypertensiva wirksam sind (s. S.18). Da kein Blutdruck-
Langzeitverlauf der Patienten dokumentiert wurde, ist keine Aussage über eine 
ausreichende Behandlung möglich. In der Studie von Glader et al. 2010 ergab sich eine 
Häufigkeit der richtigen Einnahme der antihypertensiven Sekundärprophylaxe von 
74,2%. In einer in Italien von Filippi et al. im Jahre 2003 durchgeführten Studie zur 
korrekten Durchführung der Sekundärprophylaxe durch Hausärzte zeigte sich eine 
insuffiziente Blutdruckeinstellung in 58,7% der Fälle. Weitere Untersuchungen ergaben 
ein Abweichen von der leitliniengerechten antihypertensiven Therapie von 30% (Hillen  
et al. 2000) bis zu 50% (Mallion et al. 1998). 
Eine mögliche Erklärung für die im Vergleich zu den beiden anderen 
Medikamentengruppen, „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ und 
„Statine“, hohe Häufigkeit an leitliniengerechten Einstellungen im Bereich 
„Antihypertensiva“ ist die Tatsache, dass die Empfehlungen der Leitlinien der 
DSG/DGN in diesem Bereich die unkompliziertesten sind. Weder gibt es im Jahr 2007 
eine Änderung, noch gibt es verschiedene Empfehlungsgruppen zu diesem 
Medikament, wie es bei Statinen und Thrombozytenfunktionshemmern/ 
Antikoagulation der Fall ist. Vielmehr gibt es nur eine klare Aussage, dass beim 
Vorliegen einer Hypertonie ein Antihypertensivum eingenommen werden soll. 
Möglicherweise ist die Klarheit dieser Empfehlung für die hohe Umsetzungsrate 
verantwortlich. Nur bei dieser Medikamentengruppe reicht die Beachtung zweier 
Tatsachen durch den Hausarzt aus, um leitliniengerecht vorzugehen: Zum einen die 
Diagnose der Hypertonie, zum anderen das Vorliegen einer zerebralen Ischämie in der 
Anamnese des Patienten. Bei den Statinen muss zusätzlich auf das Vorliegen einer KHK 
  Diskussion und Schlussfolgerungen 
83 
 
geachtet werden bzw. ab 2007 selbst ohne das Vorliegen einer KHK bei LDL-Spiegeln 
zwischen 100 und 190 mg/dl ein Statin eingesetzt werden. Im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ müssen differenziert die einzelnen 
Risikofaktoren diagnostiziert, mit Punkten bewertet und addiert werden, um unter 
Kenntnis des Essener Risiko Scores das richtige Medikament zu wählen. Betrachtet 
man die kurze Zeit, die dem Hausarzt meist für einen Patienten zur Verfügung steht, 
wird nachvollziehbar, wie die Diskrepanzen der Anteile der leitliniengerechten 
Einstellungen in den verschiedenen Medikamentegruppen entstanden sein mögen. Mit 
relativen Häufigkeiten der leitliniengerechten Einstellung von  89,6% im Bereich 
„Antihypertensiva“, 67% im Bereich „Statine“ und nur 17% im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ zeigt sich der ansteigende 
zeitliche, anamnestische und diagnostische Aufwand und Schwierigkeitsgrad für die 
Hausärzte (Abb. 6). Die Anamnese der Patienten, die eine zerebrale Ischämie erlitten 
haben ist oft nicht einfach zu erheben und zudem zeitintensiv, da häufig keine 
„Restitutio ad integrum“ erfolgt und die stattgehabte zerebrale Ischämie zusammen 
mit den kardiovaskulären Risikofaktoren die Gehirnfunktion beeinträchtigen kann (De 
Schryver  et al. 2005). Somit wird es im Allgemeinen, aber speziell bei diesen Patienten, 
wahrscheinlicher, dass ein Risikofaktor nicht genannt oder erhoben wird. Je mehr 
Risikofaktoren erhoben werden müssen, wie es beim Essener Risikoscore der Fall ist, 
desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, einen Risikofaktor nicht zu erfassen. Wird nur 
ein Risikofaktor nicht erhoben, erfolgt die Einstellung trotz Beachtung der Leitlinien 
und Anwendung des Risikoscores nicht leitliniengerecht. Auch dies erklärt die 
unterschiedlichen Zahlen.  
Des Weiteren besteht vor allem beim Management der Hypertonie die Möglichkeit, 
durch Blutdruckmessungen den Effekt der Behandlung direkt zu evaluieren, was für 
den Patienten eine Motivation zur Einhaltung der Medikation darstellen und somit  
höhere Complianceraten  für die antihypertensive sekundärprophylaktische 
Medikation bedingen könnte (Sappok et al. 2001). 
Insgesamt sind nur 12,3% der Patienten in allen Medikamentengruppen 
leitliniengerecht eingestellt. Dies bedeutet, dass bei 87,7% der Patienten eine nicht 
leitliniengerechte Einstellung in mindestens einem Bereich vorliegt (Abb. 7). Der 
Mittelwert der leitliniengerecht eingestellten Bereiche weist mit 1,74 einen höchst 
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signifikanten Unterschied zu dem idealen Wert von drei leitliniengerecht eingestellten 
Bereichen auf. Demnach weicht die Realität der durchgeführten Sekundärprophylaxe 
zur Verhinderung eines Rezidives einer zerebralen Ischämie gravierend von den 
Empfehlungen der Leitlinien ab. Deutlich wird dies auch durch den Anteil von 42,1% 
aller 318 im Patientenkollektiv existierenden Medikamentenbereiche, die nicht 
leitliniengerecht eingestellt sind (Abb. 8). 
Zusammen mit den in den Patientenakten des Universitätsklinikums Aachen notierten 
Begründungen konnte in 67,9% der Fälle nachvollzogen werden, warum die 
Sekundärprophylaxe nicht leitliniengerecht durchgeführt wurde. Betrachtet man alle 
Medikamentenbereiche zusammen, so fällt auf, dass ein großer Teil der gegebenen 
Antworten sich unter dem Oberbegriff „Noncompliance des Patienten“ 
zusammenfassen lässt. Zu diesem Bereich zählt die konkret durch den Hausarzt 
genannte oder in den Akten notierte „mangelnde Compliance des Patienten“, die eine 
korrekte Sekundärprophylaxe nicht ermöglicht. Des Weiteren gehört hierzu auch die 
Tatsache, dass der Patient sich zwischen der zerebralen Ischämie und deren Rezidiv 
nicht bei seinem Hausarzt vorgestellt hat und somit eine medizinische Betreuung nicht 
zugelassen hat. Außerdem wurde ebenfalls die Konstellation, dass der Patient nach 
Angaben der Patientenakten des Universitätsklinikums Aachen das empfohlene 
Medikament nicht eingenommen hat und der gleichzeitigen Angabe durch den 
Hausarzt, das Medikament sei aber verschrieben gewesen, in den Bereich mangelnde 
Compliance gezählt. In diesen Fällen  ist der Patient offensichtlich nicht den 
Empfehlungen des Hausarztes gefolgt. Die Begründungen aus dem Bereich 
„Noncompliance“ betragen für die nicht leitliniengerecht eingestellten  Patienten für 
alle drei Medikamentenbereiche 32,1%. Betrachtet man nur die Fälle, in denen 
überhaupt Begründungen vorliegen, liegt dieser Wert bei 47,3%. Somit scheint eine 
Umsetzung der Leitlinien in einem Drittel aller und bei der Hälfte der begründeten 
Fehleinstellungen an der Compliance zu scheitern. Hierbei entfallen 39,5% dieser 
Begründungen auf die konkret genannte Noncompliance, 34,9% auf die Antwort, dass 
der Patient das Medikament nicht einnahm, obwohl vom Hausarzt verschrieben und 
25,6% auf die Antwort, dass der Patient sich nicht beim Hausarzt vorgestellt habe. Jede 
Art der mangelnden Compliance hat offenbar einen entscheidenden Anteil. 
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Betrachtet man die relativen Häufigkeiten der Begründung aus dem Bereich 
Noncompliance in den einzelnen Medikamentenbereichen, so findet man den 
höchsten Anteil im Bereich „Statine“. Hier wird in 42,9% der nicht leitliniengerechten 
Einstellungen und in 68,2% aller begründeten Fehleinstellungen dieser Grund 
angegeben. Im Bereich „Thrombozytenaggregationshemmer/Antikoagulation“ beträgt 
der Anteil der Noncompliance als Begründung 28,4% aller und 40,3% aller begründeten 
nicht leitliniengerecht eingestellten Fälle. In der Untersuchung von De Schryver et al. 
2005 ließen sich 44% der Fälle, in denen Acetylsalicylsäure und 46% der Fälle, in denen 
orale Antikoagulativa nicht mehr eingenommen wurden, mit Noncompliance 
begründen, sodass diese Zahlen gut  mit den in der vorliegenden Untersuchung 
ermittelten übereinstimmen. Andere Studien berichten über eine Noncompliancerate 
bei Acetylsalicylsäure von nur 25% (Hamann et al. 2003). Auffallend ist in der 
vorliegenden Untersuchung, dass bei den Patienten, die anstelle des empfohlenen 
Medikaments „ASS 100-150 mg/d“ kein Medikament einnehmen, in 100% der 
begründeten Fälle  „Noncompliance“ angegeben wird (Tab. 14). Für den gesamten 
Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ zeigt sich in der 
statistischen Auswertung ein höchst signifikanter Zusammenhang zwischen der 
Nennung einer  Begründung aus dem Bereich „Noncompliance“  und der Tatsache, 
dass der Patient anstatt der empfohlenen keine Medikation einnimmt. Dies lässt den 
Schluss zu, dass die Hausärzte in diesen Fällen die Indikation einer Sekundärprophylaxe 
erkennen, aber die mangelnde Compliance der Patienten die Durchführung verhindert. 
Das wiederum zeigt, wie wichtig es ist, die Compliance der Patienten zu erhöhen. 
Patienten, die aufgrund einer Noncompliance im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ nicht leitliniengerecht eingestellt 
sind, weisen signifikant mehr Punkte im Essener Risikoscore auf als Patienten, bei 
denen diese Begründung nicht genannt wird. Da das Alter als Einflussfaktor auf die 
Compliance ausgeschlossen wurde, ließe sich zum Beispiel vermuten, dass die 
Tatsache, ob ein Patient raucht oder nicht und dadurch z.B. bereits eine pAVK 
aufweist, hier eine Rolle spielt, da rauchende Patienten weniger gesundheitsbewusst 
leben und daher vielleicht auch im Bezug auf die einzunehmende Prophylaxe eine 
geringere Compliance zeigen. Bei diesen Patienten müssten also besondere 
Anstrengungen zur Förderung der Compliance unternommen werden, sollten sich in 
Studien Hinweise auf einen derartigen Zusammenhang ergeben. 
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Bei den Antihypertensiva wird in  27,3% aller bzw. in 42,9% aller begründeten nicht 
leitliniengerecht sekundärprophylaktisch behandelten Fälle die Antwort 
„Noncompliance“ angegeben. In der Literatur werden über 50% der Fälle des 
Medikamentenversagens bei einer antihypertensiven Therapie auf Noncompliance 
zurückgeführt (Stephenson 1999). Zu beachten ist in der vorliegenden Studie allerdings 
die kleine Anzahl der Begründungen für eine nicht leitliniengerechte medikamentöse 
Einstellung im Medikamentenbereich „Antihypertensiva“, was die Aussagekraft der 
Ergebnisse einschränkt.  
Trotz der Variabilität dieser Zahlen zur Noncompliance zeigt sich deutlich der Trend, 
dass sie einen großen Anteil der nicht leitliniengerechten Sekundärprophylaxe bedingt. 
Der hohe Anteil an Patienten mit mangelnder Compliance ruft die Vermutung hervor, 
dass es möglicherweise für die Patienten schwer ist, die Empfehlungen der Leitlinien 
der DSG/DGN zu verstehen. Ein Grund für die Entscheidung eines Patienten, 
verschriebene Therapeutika nicht einzunehmen, ist die Einstellung, dass das 
Medikament nicht nötig sei (Svensson et al. 2000). Diese Einstellung würde sich aber 
vermutlich ändern, wenn der Patient die Bedeutung und Wichtigkeit einer Behandlung 
nachvollziehen könnte. Besonders schwierig könnte es für einen Patienten sein, 
nachzuvollziehen, dass er aufgrund seines Alters oder der Tatsache, dass er raucht, 
eine bestimmte thrombozytenfunktionshemmende Sekundärprophylaxe einnehmen 
soll. Diese Faktoren stellen für ihn keine Krankheit dar, fließen aber in den Essener 
Risiko Score mit hinein. Weitere Gründe mangelnder Compliance sind das Arzt-
Patienten-Verhältnis, ungelöste Bedenken des Patienten, Angst vor Nebenwirkungen, 
vor allem nach Durchlesen des Beipackzettels, und die eigenen Vorstellungen des 
Patienten bezüglich der Medikation und der Medizin im Allgemeinen (Svensson et al. 
2000; Vermeire et al. 2001; Schroeder et al. 2004). Hier zeigt sich der Hausarzt als 
wichtige Institution der Edukation und Betreuung der Patienten, um deren Compliance 
zu fördern und die Einhaltung der Sekundärprophylaxe zu verbessern (Wang et al. 
2006). Besonders im Bereich „Statine“ besteht hier Verbesserungspotenzial, allerdings 
zeigen die hohen Zahlen auch der Bereiche 
„Thrombozytenaggregationshemmer/Antikoagulation“ und „Antihypertensiva“ an, 
dass Initiativen zur Complianceverbesserung viel bewirken könnten. Da die Compliance 
in der vorliegenden Studie weder von der Facharztbezeichnung des Hausarztes, noch 
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vom Alter oder Geschlecht der Patienten, noch von der Version der Leitlinien von 2005 
oder 2007 signifikant abhängt, stellt sie ein global vorkommendes Problem dar, 
welches sich von 2005 bis 2007 nicht entscheidend verändert hat. Bei ihrer 
Verbesserung  muss also alters- und geschlechterübergreifend angesetzt werden. Eine 
wichtige Rolle spielt die Information und Beratung der Patienten (Greenlund et al. 
2002), wobei Studien zum Teil zeigen, dass dies häufiger bei Hochrisikopatienten 
erfolgt (Lawlor et al. 2000) und insgesamt die Beratung der Patienten im Bereich der 
Prävention verbesserungsfähig ist (Greenlund et al. 2002; Ovbiagele et al. 2004). Es hat 
sich aber herausgestellt, dass eine einfache, deutliche Empfehlung des Arztes effektiv 
sein kann, wenn ihr weitere Informationen und Hilfestellungen an den Patienten 
folgen (Kreuter et al. 2000). Ein Verbesserungsansatz wäre somit, den Hausärzten die 
Wichtigkeit der Beratung und Information und Edukation der Patienten zu 
verdeutlichen und sie dahingehend durch bestimmte Trainingsprogramme 
auszubilden. Dabei sollten die Hausärzte beispielsweise durch gutes 
Informationsmaterial und neue Informationstechnologien unterstützt werden und 
ihnen sollten realisierbare Wege aufgezeigt werden, speziell Überlebenden von 
Schlaganfällen und älteren Patienten diese Beratung effektiv zukommen zu lassen 
(Greenlund et al. 2002). Es hat sich gezeigt, dass Informationsmaterial zur 
sekundärpräventiven Medikation auf einem Niveau geschrieben ist, das weit über die 
Verständnisfähigkeit der meisten Patienten hinausgeht (Estrada et al. 2000). Die 
Entwicklung leichter verständlicher Materialien könnte helfen, die Compliance zu 
erhöhen. Auch die Vorschrift regelmäßiger Routineuntersuchungen nach einem 
Schlaganfall, zum Beispiel im Rahmen eines Disease-Management-Programms, 
möglicherweise mit Dokumentation in speziell erstellten Untersuchungsheften für die  
Patienten, könnte zur Verbesserung beitragen. In den meisten Fällen ist es der 
Hausarzt, der die Sekundärprävention der Patienten durchführt und die Medikamente 
ein- und umstellt (Sappok et al. 2001). In dieser zentralen und wichtigen Rolle sollte er 
unterstützt werden. Dies könnte beispielsweise durch eine verbesserte 
Zusammenarbeit zwischen den die Schlaganfallpatienten entlassenden Kliniken und 
den weiter betreuenden Hausärzten erfolgen. Es konnte gezeigt werden, dass der 
Beginn der Sekundärprävention im Krankenhaus hohe Raten der konsequenten 
Einnahme der Medikamente zur Folge hat (Ovbiagele et al. 2004). Die 
Verantwortlichkeit der korrekten Sekundärprophylaxe liegt dann zumindest für die 
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erste Zeit nach dem Schlaganfall nicht beim Hausarzt allein, da der Patient bereits - im 
optimalen Fall - in der Klinik leitliniengerecht eingestellt wurde. Ausführliche Briefe 
und Rückspracheangebote der Klinik an die Hausärzte helfen hierbei zusätzlich. 
Studien, die die Leitlinienkonformität der medikamentösen Einstellung von Patienten 
bei Entlassung aus dem Krankenhaus überprüfen, könnten ebenfalls dazu beitragen, 
die medikamentöse Sekundärprävention zu verbessern. Des Weiteren haben sich 
Edukation des Patienten am Krankenbett, Tagebücher zur Medikamenteneinnahme 
und Informationsbroschüren als wirksam erwiesen, um die konsequente Compliance 
für die Sekundärprävention zu erhöhen. Dabei stellt die Situation der Hospitalisierung 
nach einem akuten Schlaganfall das optimale Setting dar, Präventionstherapien und 
Verhaltensmodifikation zu beginnen (Ovbiagele et al. 2004). Es scheint, dass gut 
strukturierte Sekundärpräventionsprogramme die Konsequenz der Einnahme 
verbessern können. Beständigkeitsraten von über 90% nach 12 Monaten beim Einsatz 
solcher Programme wurden beobachtet (Ovbiagele et al. 2004). 
Die Begründung, dass der Hausarzt keine Indikation für das nach den Leitlinien 
empfohlene Medikament sieht, ist ein häufiger Grund für das Nichteinhalten der 
Leitlinien. Diese Antwort wird insgesamt in 17,2% aller und in 25,3% der begründeten 
Fälle genannt. In dieser großen Gruppe von Patienten werden die Leitlinien entweder 
nicht beachtet oder nicht richtig umgesetzt, letzteres kann wiederum durch die 
unvollständige oder nicht zu erhebende Anamnese bedingt sein oder durch die zu 
hohe Komplexität der Leitlinien. Bei den Statinen wird diese Begründung  in 20% und 
im Bereich „Antihypertensiva“ in 18,2%  der Fälle angegeben, wobei bei den 
Antihypertensiva wieder die sehr kleine Fallzahl zu beachten ist. Im 
Medikamentenbereich „Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ wird sie in 
15,9% der Fälle genannt, vor allem, wenn der Patient laut Leitlinien „ASS 25 mg + 
Dipyridamol 200 mg“ erhalten soll (Tab. 14). 
Demnach besteht auch bei der Beachtung und Wertschätzung der Leitlinien durch 
Ärzte Verbesserungspotenzial. Deren Nützlichkeit wird für die Arbeit am Patienten nur 
mittelmäßig eingeschätzt und sie nehmen beim praktischen Einsatz eine nachrangige 
Bedeutung gegenüber anderen Informationsquellen ein, wie sich in einer Umfrage 
unter Ärzten in Deutschland gezeigt hat (Hasenbein et al. 2004). Angesichts der 
Tatsache, dass trotz leitliniengerechter Sekundärprävention und umfangreicher 
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Betreuung der Patienten in einer Studie jeder zehnte Patient einen erneuten 
ischämischen Hirninfarkt erlitt (Stoll u. Berrouschot 2009), sind auch stetige 
Anstrengungen zur Verbesserung der Leitlinien und besseren langfristigen 
Behandlungen von Schlaganfallpatienten erforderlich. Allerdings resultiert 
offensichtlich aus der sich durch die Vielzahl durchgeführter Studien ergebende  
Evidenz für Leitlinienempfehlungen nicht notwendigerweise eine Anpassung der 
Medikamentengabe durch Hausärzte im klinischen Alltag. Viele Patienten, die 
Sekundärprävention erhalten sollten, werden nicht sekundärpräventiv behandelt 
(Hillen et al. 2000). Der schnelle Wandel der Leitlinienempfehlungen, die sich unter 
einem ständigen Aktualisierungsprozess vor dem Hintergrund immer wieder neu 
anlaufender und noch nicht beendeter Studien befinden, könnte dazu beitragen, dass 
nur wenige Patienten den Leitlinien entsprechend eingestellt sind. Dieser 
Wandlungsprozess erschwert den Hausärzten die korrekte Einstellung, vor allem wenn 
man davon ausgeht, dass sich bestimmte Empfehlungen erst mit der Zeit in der 
klinischen Routine durchsetzen (Hillen et al. 2000). 
Des Weiteren liegt insgesamt bei 7,5% aller nicht leitliniengerecht eingestellten 
Patienten die Begründung vor, dass Kontraindikationen oder Wechselwirkungen 
bestehen, weshalb das den Leitlinien entsprechende Medikament nicht gegeben 
werden kann.  Diese Begründung findet sich in der Gruppe 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ in 11,4% der nicht leitliniengerecht 
eingestellten Fälle. In einer anderen Studie wird eine höhere Häufigkeit von 60% 
genannt (Sappok et al. 2001). In den Bereichen „Statine“ und „Antihypertensiva“ wird 
diese Begründung für eine nicht leitliniengemäße Einstellung nicht angegeben. Dies 
lässt sich durch die Vielzahl an Kontraindikationen und Unverträglichkeiten der 
Medikamente zur Thrombozytenfunktionshemmung und Antikoagulation erklären. Aus 
Tabelle 18 wird deutlich, dass nur in einem Fall, bei dem diese Begründung genannt 
wurde, keine Ersatzmedikation erfolgte. In den neun anderen Fällen haben die 
Hausärzte, die mit derartigen Problemen konfrontiert wurden, eine Ersatzmedikation 
verordnet. 
Weitere 7,5% der nicht leitliniengerecht eingestellten Fälle werden damit begründet, 
dass das entscheidende Kriterium, welches die Gabe einer bestimmten Art der 
Prophylaxe erforderlich macht, erst im Universitätsklinikum Aachen gestellt wurde und 
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nicht durch den Hausarzt. Hierzu zählen unter anderem das Vorliegen einer 
Hypertonie, einer KHK, einer pAVK oder eines Vorhofflimmerns. Natürlich könnte 
dieses Kriterium im Moment der Krankenhausaufnahme erst aufgetreten sein, was bei 
einem Vorhofflimmern auch wahrscheinlich sein mag. In der Literatur findet man 
Häufigkeitsangaben von ca. 50%, bei denen ein Vorhofflimmern erst im Krankenhaus 
festgestellt wird (Häusler et al. 2007). Bei einer Hypertonie jedoch liegt die Vermutung 
nahe, dass diese schon eine gewisse Zeit vorliegt und nicht von den Hausärzten 
diagnostiziert wurde. Hier kann eine unregelmäßige Vorstellung des Patienten beim 
Hausarzt mit ein Grund dafür sein, da ein Hausarzt nicht durch eine einmalige 
Blutdruckmessung eine Hypertonie diagnostizieren kann. Die Begründung, dass das 
entscheidende Kriterium erst im Universitätsklinikum Aachen diagnostiziert wurde,  
wurde in 9,1% der nicht leitliniengerecht eingestellten Fälle aus der Gruppe 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“ genannt. Dies wiederum zeigt, 
dass es möglicherweise durch die vielen zu erfassenden Kriterien des Essener 
Risikoscores für die Hausärzte schwierig ist, in diesem Bereich eine leitliniengerechte 
Einstellung der Patienten zu gewährleisten. In 18,2% der nicht leitliniengemäßen 
Einstellungen im Bereich „Antihypertensiva“ wurde diese Begründung angegeben,  was 
jedoch durch die kleine Anzahl in der letztgenannten Gruppe nur zwei Fällen 
entspricht. Bei den Statinen wurde die Begründung nicht genannt.  
In 2,9% aller nicht leitliniengerecht eingestellten Fälle aus dem  Medikamentenbereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“, hängt die Begründung mit einer 
durchgeführten Operation zusammen. Das entsprechende Medikament wurde nach 
der Operation nicht wieder angesetzt oder ohne Ersatzheparinisierung vorher 
abgesetzt, was eine zerebrale Ischämie nach sich zog. Hier sollten  klare Empfehlungen 
für das Management dieser speziellen Situation erfolgen. 
In keinem Fall wurde durch die Hausärzte angegeben, dass ein durch die Leitlinien 
empfohlenes Medikament nicht verschrieben wurde, weil es zu teuer sei. Trotz 
bekannter Kostenunterschiede der Medikamente (Egidi 2008)  scheint dieser Faktor 
keine Rolle zu spielen. 
In der Literatur werden viele, unter anderem psychologische oder sozioökonomische 
Faktoren, mit einer Nichteinhaltung der Medikamenteneinnahme in Verbindung 
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gebracht. Einheitliche und zuverlässige Aussagen konnten bisher allerdings noch nicht 
getroffen werden (Vermeire et al. 2001; De Schryver et al. 2005). Die durchgeführte 
Studie lässt folgende Folgerungen und Erklärungen zu:  
Bei den älteren Patienten sind signifikant weniger Medikamentenbereiche 
leitliniengerecht eingestellt  als bei den jüngeren Patienten. Dies lässt sich zum Teil 
möglicherweise dadurch erklären, dass eine große Komplexität der Behandlung, vor 
allem bei älteren Patienten mit eventuell vorliegenden Gedächtnisstörungen, das 
leitliniengerechte Einhalten der Medikation erschwert. Mängel bei der Kommunikation 
zwischen Arzt und Patient sind bei älteren Patienten eher gegeben als bei jüngeren 
Patienten (Donovan 1995). Außerdem könnte die Vielzahl an Medikamenten, die ältere 
Patienten einnehmen, zu Verwechslungen und zum Vergessen einiger Medikamente 
führen. Zudem könnte das Verständnis der Wichtigkeit einer Sekundärprophylaxe im 
Alter, auch aufgrund von nachlassender mentaler Fähigkeiten, unterschätzt werden. 
Denkbar ist auch, dass die Patienten der Meinung sind, ihre Lebenserwartung sei zu 
kurz, um sich hierüber Gedanken zu machen. Dies verringert die Motivation zur 
Einnahme der Sekundärprophylaxe. Ältere Patienten müssen möglicherweise stärker 
zur Einnahme der Medikation ermutigt werden als jüngere und brauchen vielleicht 
mehr praktische Hilfestellungen, wie beispielsweise Tablettenboxen oder 
Erinnerungshilfen (De Schryver et al. 2005). Zudem liegen in einem höheren Alter öfter 
Kontraindikationen gegen gewisse Medikamente vor, beispielsweise erhöhte 
Sturzgefahr, welche  eine Kontraindikation für orale Antikoagulation darstellt, wodurch 
empfohlene Medikamente nicht gegeben werden können. Hinzu kommt, dass im 
Essener Risikoscore Punkte für das Alter vergeben werden, wodurch sich die Art der 
Medikation im Bereich „Thrombozytenfunktionshemmer/orale Antikoagulation“ 
definiert. Wird der Essener Score von den Hausärzten nicht leitliniengemäß 
angewendet, so resultiert eine von den Leitlinien abweichende 
sekundärprophylaktische Medikation und ein Zusammenhang dieser mit dem Alter. Ein 
solcher Zusammenhang wurde ebenfalls in der Studie von De Schryver et al. 2005 
sowie in weiteren Publikationen beschrieben. 
Angesichts der Tatsache, dass Patienten mit Hypertonie in signifikant weniger 
Medikamentenbereichen leitliniengerecht eingestellt sind als Patienten ohne 
Hypertonie, würde man erwarten, dass dieser Unterschied vor allem durch eine Falsch- 
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oder Nichteinstellung im Bereich „Antihypertensiva“ bedingt ist. Betrachtet man 
jedoch die statistischen Berechnungen für die einzelnen Bereiche, so zeigt sich, dass in 
keinem die Anzahl richtig bzw. falsch eingestellter Patienten signifikant mit dem 
Vorliegen einer Hypertonie zusammenhängt, der signifikante Unterschied also aus der 
Summe der Fehleinstellungen in allen drei Medikamentenbereichen resultiert. Die 
Studie von Schryver et al. 2005 beschreibt einen gegenteiligen Zusammenhang, dass 
ein diastolischer Blutdruck von über 90 mmHg mit einer besseren Einhaltung der 
Sekundärprophylaxe verbunden ist. Allerdings können verschiedene Definitionen der 
Hypertonie und die verschiedenen Größen der Patientenkollektive die abweichenden 
Ergebnisse möglicherweise erklären. 
Für die  Merkmale „stattgehabter Myokardinfarkt“, und „anderes erlittenes 
kardiovaskuläres Ereignis“ (KHK, Herzrhythmusstörung, Herzinsuffizienz NYHA II-IV)  
zeigt sich jeweils, dass diese Patienten bei Vorliegen eines dieser Kriterien in signifikant 
weniger Bereichen leitliniengerecht eingestellt sind, als wenn diese Kriterien nicht 
vorliegen.  Dies lässt sich dadurch erklären, dass bei Nichtvorliegen der Kriterien diese 
auch nicht übersehen werden können und somit keine Fehleinstellung herbeiführen 
können. Für all diese Kriterien zeigt sich, dass sie besonders im Medikamentenbereich 
„Statine“ zu nicht leitliniengemäßen Einstellungen führen: Patienten mit diesen 
Kriterien erhalten signifikant häufiger als erwartet im Bereich „Statine“ eine von den 
Leitlinien abweichende medikamentöse Sekundärprophylaxe. Als Erklärungsansatz 
dient die Tatsache, dass das Vorliegen einer KHK eine Statingabe trotz normaler LDL-
Werte erfordert. Dies wird zum einen vielleicht von Patienten nicht toleriert, zum 
anderen aber möglicherweise durch die Hausärzte nicht für indiziert gehalten, womit 
sie die Leitlinien nicht umsetzen. 
Die Anzahl der leitliniengerecht eingestellten Medikamentenbereiche hängt nicht 
signifikant von der Art der angewandten Leitlinie aus dem Jahr 2005 oder 2007 ab. Es 
sind also 2005 nicht signifikant mehr oder weniger Medikamentenbereiche 
leitliniengerecht eingestellt als 2007. Dies zeigt, dass sich im Zeitraum zwischen 2005 
und 2007 die Umsetzung der Leitlinien noch nicht verbessert hat, da man eine 
signifikante Erhöhung der leitliniengerecht eingestellten Medikamentenbereiche 
erwarten würde. 
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Im Gegenteil zur Studie von Glader et al. 2010, in der ein besseres Einhalten der 
Medikamenteneinnahme bei Patienten beobachtet wurde, die in einer betreuten 
Einrichtung leben, ergibt sich bei dem hier betrachteten Patientenkollektiv kein 
signifikanter Unterschied diesbezüglich. Es ist jedoch vorstellbar, dass in betreuten 
Einrichtungen bessere Strukturen zur Durchführung der korrekten Prophylaxe gegeben 
sind (Glader et al. 2010), was sich jedoch bei dieser verhältnismäßig kleinen 
Patientengruppe nicht herauskristallisiert hat.  Eine Verbreitung dieser Strukturen, wie 
die regelmäßige Gabe der Medikamente durch Pflegepersonal, wäre ein möglicher 
Ansatzpunkt für die Verbesserung der Durchführung der Sekundärprophylaxe. 
Da es möglich wäre, dass sich bestimmte, die Patienten hausärztlich betreuenden 
Fachärzte, stärker an Leitlinien orientieren  als andere, wurden das Patientenkollektiv 
nach diesem Kriterium aufgeteilt und auf die Anzahl der leitliniengerecht eingestellten 
Medikamentenbereiche überprüft. Die Tatsache, dass sich keine signifikanten 
Mittelwertunterschiede zwischen den Gruppen ergeben, legt nahe, dass die 
Facharztbezeichnung des Hausarztes die Umsetzung der Leitlinien nicht beeinflusst. 
Bestimmte Kampagnen und Aufforderungen, die Leitlinien zu verwenden, sollten 
daher nicht nur an Fachärzte für Allgemeinmedizin, sondern an alle  hausärztlich 
tätigen Fachärzte, wie Internisten und Neurologen, gerichtet sein, um einen optimalen 
Effekt zu erzielen. 
Bei der Herstellung eines Zusammenhanges zwischen bestimmten 
Patientenmerkmalen und der Tatsache, ob die Personen im Bereich 
„Thrombozytenaggreghationshemmer/Antikoagulation“ keine Sekundärprophylaxe 
erhalten haben oder, wenn nicht die empfohlene, eine Ersatzsekundärprophylaxe, 
zeigt sich,  dass Patienten, die eine Ersatzmedikation einnehmen, signifikant mehr 
Punkte im Essener Risikoscore aufweisen, als Patienten ohne Medikation. Diese 
Feststellung stimmt mit  Ergebnissen der Veröffentlichungen von Glader et al. 2010 
und Filippi et al. 2003 überein. Dies könnte möglicherweise durch eine intensivere 
medizinische Betreuung multimorbider Patienten mitbedingt sein (Glader et al. 2010), 
sodass ein größeres Bewusstsein für das Risiko eines Schlaganfallrezidivs eher zur 
Medikamentengabe durch den Arzt und zur Einnahme durch den Patienten führt. 
Daher sollte das Bewusstsein der Hausärzte  für die Wichtigkeit der  richtigen 
Sekundärprophylaxe auch bei Patienten mit wenigen Risikofaktoren geweckt werden. 
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Die vorliegende retrospektive Studie weist einige Einschränkungen auf. Neben der 
nicht garantierbaren Korrektheit der Angaben in den Patientenakten des 
Universitätsklinikums Aachen ist nicht sicher, inwieweit die Aussagen der Patienten zur 
Einnahme der Medikamente, speziell in der Situation einer akuten zerebralen 
Ischämie, glaubhaft sind. Allerdings wurden die Angaben mehrmals zu verschiedenen 
Zeitpunkten des Klinikaufenthaltes notiert und meist durch Angehörige oder Anrufe 
beim Hausarzt oder eine schriftliche Mitteilung des Hausarztes verifiziert. 
Andersherum kann man  die Angabe, dass eine Verschreibung für ein Medikament 
besteht, nicht mit dessen Einnahme gleichsetzen. Zudem ist nicht nachvollziehbar, in 
wieweit die Risikofaktoren trotz Einnahme von Medikamenten leitliniengerecht 
eingestellt wurden, da keine Verläufe von Blutdruckwerten, LDL-Werten oder INR-
Werten erhoben werden konnten. In der Literatur finden sich Angaben der trotz 
Antihypertensivaeinnahme nicht adäquat eingestellten Blutdrücke von ca. 30% 
(Mouradian et al. 2002). Die Erhebung der Daten ist regional und zahlenmäßig 
begrenzt, weshalb keine uneingeschränkte Verallgemeinerung der Aussagen getroffen 
werden kann. Auch die durch die Hausärzte angegebenen Begründungen müssen vor 
dem Hintergrund der Glaubwürdigkeit betrachtet werden, welche aber durch die 
völlige Anonymisierung und die Möglichkeit, „keinen Kommentar“ als Antwort 
anzugeben, als hoch eingestuft werden kann.  
Patienten, die sich nicht beim Hausarzt vorgestellt haben, wurden als nicht compliant 
gewertet. Es kann jedoch auch sein, dass gerade Patienten mit schweren 
Behinderungen nach einem Schlaganfall aus anderen Gründen nicht zum Hausarzt 
gehen können, da dieser schwer erreichbar ist. So zeigte sich in einer Studie, dass aus 
der Gruppe von Patienten mit schwerem Schlaganfall 25% den Hausarzt nach der 
Entlassung nicht besucht hatten (Hillen et al. 2000). Da jedoch Hausärzte in 
Deutschland in diesen Fällen meist  Hausbesuche unternehmen, wird die  Bedeutung 
dieser Begründung für eine Nichtkonsultation limitiert. Natürlich lässt sich nicht 
ausschließen, dass der Patient zwischenzeitlich seinen Hausarzt gewechselt hat. 
Allerdings ist in den Patientenakten des Universitätsklinikums Aachen der Hausarzt 
mehrfach vermerkt, woraus zu schließen ist, dass diese Angaben relativ verlässlich 
sind. Es könnten außerdem eventuell Patienten als nicht compliant gezählt worden 
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sein, die in Wirklichkeit Nebenwirkungen der Medikamente verspürt haben, welche sie 
dem Hausarzt jedoch nicht vermitteln konnten.  
Trotz dieser Einschränkungen zeigt diese Studie eindrücklich die große Rate nicht 
leitliniengerecht betreuter Patienten, was die Sekundärprophylaxe der zerebralen 
Ischämie betrifft. Auch vorherige Veröffentlichungen zeigen das trotz expliziter 
Empfehlungen inadäquate Management von Risikofaktoren, zu dem auch die 
medikamentöse Einstellung gehört (Joseph et al. 1999; Lawlor et al. 2000). Somit bleibt 
viel Raum für die Verbesserung der Sekundärprävention des Schlaganfalls (Mouradian 
et al. 2002). Diese Studie zeigt einen besonders großen Verbesserungsbedarf für den 
Bereich „Statine“ und „Thrombozytenaggregationshemmer/Antikoagulation“, 
insbesondere bei älteren Patienten. In beiden Bereichen spielt die 
Complianceförderung eine wichtige Rolle. Im Bereich 
„Thrombozytenaggregationshemmer/Antikoagulation“ ist auch die Umsetzung des 
Essener Risikoscores durch die Hausärzte verbesserungsfähig, um eine differenzierte 
leitliniengerechte Einstellung, angepasst an das individuelle Rezidivrisiko des 
Patienten, zu garantieren.
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6. Zusammenfassung 
 
Der Schlaganfall ist die dritthäufigste Todesursache in den westlichen Industrieländern, 
die häufigste Ursache dauerhafter Invalidität und die kostenintensivste Krankheit. Die 
vorliegende Studie untersucht, inwieweit  Hausärzte die Leitlinien zur 
medikamentösen Sekundärprävention der zerebralen Ischämie der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologie (DGN) sowie der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG) 
umsetzen. Außerdem evaluiert sie Gründe und Erklärungen für ein Abweichen von den 
Leitlinien, um Verbesserungsansätze aufzuzeigen.  
Es wurden im Archiv des Universitätsklinikums Aachen Patienten ermittelt, die ab dem 
Jahr 2005 bis zum Ende des Jahres 2007 mindestens das erste Rezidiv einer zerebralen 
Ischämie erlitten hatten und in Deutschland hausärztlich betreut wurden. Für jeden 
Patienten wurde die jeweilige Anzahl der Risikopunkte nach dem Essener Risiko Score 
der Leitlinien der DGN und der DSG berechnet und so die empfohlene 
Sekundärprophylaxe in den Medikamentenbereichen 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“, „Statine“ und „Antihypertensiva“ 
ermittelt. Diese wurde mit der tatsächlich erfolgten und  in den Akten notierten 
sekundärprophylaktischen Medikation verglichen. Gründe für eine nicht 
leitliniengerechte Einstellung wurden mittels Patientenakten und Fragebögen an die 
Hausärzte erhoben. 
Von 106 Patienten waren 83% im Bereich 
„Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation“, 33% im Bereich „Statine“ und 
10,4% im Bereich „Antihypertensiva“ nicht leitliniengerecht  sekundärprophylaktisch 
eingestellt. 87,7% der Patienten erhielten in mindestens einem Medikamentenbereich 
keine leitliniengemäße Sekundärprophylaxe. Keiner der Patienten mit der Empfehlung 
„ASS + Dipyridamol“ oder „Clopidogrel“ war leitliniengerecht eingestellt. Besonders 
häufig wurde anstelle der empfohlenen Medikation  das Medikament Acetysalicylsäure 
in einer Dosis von 50-100 mg eingenommen. In 47,3% aller begründeten Fälle wurde 
eine mangelnde Compliance des Patienten als Grund angegeben, am häufigsten im 
Bereich „Statine“, bei Patienten mit vielen Punkten im Essener Risikoscore und bei 
Patienten, die keine Prophylaxe einnahmen. In 25,3% aller begründeten Fälle sah der 
Hausarzt keine Indikation für das leitliniengerechte Medikament, weswegen er in 
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64,3% der Fälle anstatt der Kombination aus ASS und Dipyridamol ein anderes 
Medikament verschrieb. Unverträglichkeiten, Kontraindikationen oder die 
Nichtdiagnose des entscheidenden Kriteriums, z.B. Vorhofflimmern, durch den 
Hausarzt, traten  in jeweils 7,5% aller nicht leitliniengerecht eingestellten Fälle auf. Zu 
hohe Kosten wurden in keinem Fall angegeben. Bei älteren Patienten, Patienten mit 
Hypertonie, stattgehabtem Myokardinfarkt und anderen kardiovaskulären Ereignissen 
waren signifikant weniger Medikamentenbereiche leitliniengerecht eingestellt. Die 
durchgeführte Studie zeigt eine große Rate nicht leitliniengerecht 
sekundärprophylaktisch eingestellter Patienten, wobei die mangelnde Compliance ein 
alters- und geschlechterübergreifendes Problem darstellt. Zur Verbesserung der 
Situation sollten allen hausärztlich tätigen Fachärzten die Wichtigkeit der Information 
und Edukation ihrer Patienten verdeutlicht werden und ihnen dabei, speziell für ältere 
Patienten, bei denen sich weitere Probleme ergeben, Hilfen angeboten werden. 
Weitere Ansatzpunkte stellen eine verstärkte Zusammenarbeit zwischen Kliniken und 
Hausärzten, strukturierte Sekundärpräventionsprogramme sowie Anstrengungen zur 
Verbesserung der Leitlinien und der Glaubwürdigkeit der Herausgeber dar. Für den 
Essener Risikoscore sollten unmissverständliche Formulierungen gewählt werden, um 
dessen unkomplizierte Anwendung in der Praxis zu ermöglichen.  
Die vorliegende Studie stimmt nicht in allen Zahlen mit der Literatur überein, was 
durch unterschiedliche Definitionen des „Festhaltens“ an der leitliniengerechten 
Einnahme der Medikation sowie durch Unterschiede des Studiendesigns und der 
internationalen Leitlinien bedingt sein kann. Weitere Limitationen stellen die 
eingeschränkte Stichprobengröße, die regionale Beschränkung und die zwar 
bestmöglich gesicherte, jedoch nicht garantierte Glaubwürdigkeit der Aussagen von 
Patienten und Hausärzten dar. Übereinstimmend mit vorherigen Publikationen zeigt 
sich die insuffiziente Umsetzung der Leitlinien zur Sekundärprävention der zerebralen 
Ischämie. Bedeutend wird diese Studie durch die detaillierte Erhebung von Gründen 
für ein Abweichen von den Leitlinien, getrennt nach einzelnen Empfehlungen. 
Außerdem evaluiert sie speziell für den Bereich der hausärztlichen Versorgung 
Zusammenhänge zwischen dem Abweichen von den Leitlinien und gewissen 
Patientenmerkmalen. Dadurch können Verbesserungsansätze gezielter diskutiert und 
besonders auf den Hausarzt, einem für die Durchführung der Sekundärprävention sehr 
wichtigen Instrument, ausgerichtet werden. 
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11. Anhang 
 
11.1 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 1 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 1 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/die Patientin ASS 50 bis 150 mg täglich einnehmen sollen. Nach 
Akteninformationen des Krankenhauses hat der Patient/die Patientin stattdessen 
keinen Thrombozytenfunktionshemmer eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie  eine Aussage an: 
a) Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt.  
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient das Medikament (ASS 50-150 mg 
täglich) eingenommen. 
c) Es bestand keine Indikation für das Medikament (ASS 50-150 mg täglich). 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen ASS vor. 
e) Das Medikament (ASS 50-150 mg täglich) war zu teuer. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance. 
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
h) Wegen geplanter OP wurde das Medikament (ASS 50-150 mg täglich) 
abgesetzt. 
i) Der Patient bekam einen anderen Thrombozytenfunktionshemmer, und zwar 
folgenden: 
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11.2 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 2 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 2 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/die Patientin ASS 25 mg + Dipyridamol 200 mg zwei mal täglich einnehmen 
sollen. Nach Akteninformationen des Krankenhauses hat der Patient/die Patientin 
stattdessen keinen Thrombozytenfunktionshemmer eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an:  
a) Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt. 
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient das Medikament (ASS 25 mg + 
Dipyridamol 200 mg) eingenommen. 
c) Es bestand keine Indikation für das Medikament (ASS 25 mg + Dipyridamol 200 
mg). 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen ASS 25 mg + 
Dipyridamol 200 mg  vor. 
e) Das Medikament (ASS 25 mg + Dipyridamol 200 mg )war zu teuer. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance. 
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
h) Wegen geplanter OP wurde das Medikament (ASS 25 mg + Dipyridamol 200 
mg) abgesetzt. 
i) Der Patient bekam einen anderen Thrombozytenfunktionshemmer, und zwar 
folgenden: 
                                      Anhang 
122 
 
 
 
11.3 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 3 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 3 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/die Patientin Marcumar einnehmen sollen. Nach Akteninformationen des 
Krankenhauses hat der Patient/die Patientin stattdessen keine Antikoagulation und 
keinen Thrombozytenfunktionshemmer eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
a)  Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt. 
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient Marcumar eingenommen. 
c) Es bestand keine Indikation für Marcumar. 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen Marcumar vor. 
e) Das Medikament (Marcumar) war zu teuer. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance für Marcumar. 
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
h) Wegen geplanter OP wurde das Marcumar abgesetzt. 
i) Der Patient bekam einen anderen Thrombozytenfunktionshemmer, und zwar 
folgenden: 
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11.4 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 4 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 4 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/die Patientin ASS 25 mg + 200 mg Dipyridamol zwei mal täglich einnehmen 
sollen. Nach Akteninformationen des Krankenhauses hat der Patient/die Patientin 
stattdessen  ASS 100 mg täglich eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
a) Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt.  
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient das empfohlene Medikament (ASS 25 
mg + 200 mg Dipyridamol) eingenommen. 
c) Es bestand nach meiner Einschätzung eher eine Indikation für ASS 100 als für 
ASS+ Dipyridamol. 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen ASS 25 mg + 200 
mg Dipyridamol vor. 
e) Das empfohlene Medikament (25mg + 200 mg Dipyridamol) war zu teuer und 
wurde deshalb durch ASS 100 ersetzt. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance für 25mg + 200 mg Dipyridamol.  
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
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11.5 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 5 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 5 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/ die Patientin ASS 25 mg + 200 mg Dipyridamol zwei mal täglich einnehmen 
sollen. Nach Akteninformationen des Krankenhauses hat der Patient/ die Patientin 
stattdessen Clopidogrel 75 mg täglich eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
a) Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt.  
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient das Medikament (ASS 25 mg + 200 
mg Dipyridamol) eingenommen. 
c) Es bestand nach meiner Einschätzung eher eine Indikation für Clopidogrel als 
für ASS 25 mg + 200 mg Dipyridamol. 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen ASS 25 mg + 200 
mg Dipyridamol vor. 
e) Das Medikament (ASS 25 mg + 200 mg Dipyridamol) war zu teuer und wurde 
deshalb durch Clopidogrel ersetzt. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance für ASS 25 mg + 200 mg Dipyridamol. 
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
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11.6 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 6 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 6 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/die Patientin Marcumar einnehmen sollen. Nach Akteninformationen des 
Krankenhauses hat der Patient/die Patientin stattdessen Clopidogrel 75 mg täglich 
eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
a)  Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt.  
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient  Marcumar eingenommen. 
c) Es bestand nach meiner Einschätzung eher eine Indikation für Clopidogrel als 
für Marcumar. 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen Marcumar vor. 
e) Das Medikament (Marcumar) war zu teuer und wurde deshalb durch 
Clopidogrel ersetzt. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance für Marcumar. 
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
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11.7 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 7 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 7 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/die Patientin Marcumar einnehmen sollen. Nach Akteninformationen des 
Krankenhauses hat der Patient/die Patientin stattdessen ASS 100 mg täglich 
eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
a) Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt. 
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient Marcumar eingenommen. 
c) Es bestand nach meiner Einschätzung eher eine Indikation für ASS als für 
Marcumar. 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen Marcumar vor. 
e) Das Medikament (Marcumar) war zu teuer und wurde deshalb durch ASS 
ersetzt. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance für Marcumar. 
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
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11.8 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 8 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 8 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/die Patientin Clopidogrel 75 mg täglich einnehmen sollen. Nach 
Akteninformationen des Krankenhauses hat der Patient/die Patientin stattdessen ASS 
100 mg täglich eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
a) Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt. 
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient das Medikament eingenommen. 
c) Es bestand nach meiner Einschätzung eher eine Indikation für ASS als für 
Clopidogrel. 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen Clopidogrel vor. 
e) Clopidogrel war zu teuer und wurde deshalb durch ASS ersetzt. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance für  Clopidogrel. 
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
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11.9 Fragebogen Thrombozytenfunktionshemmer/Antikoagulation Version 9 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme:  
 
Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulation 
Version 9 
 
Nach den zum Zeitpunkt der zerebralen Ischämie geltenden Leitlinien hätte der 
Patient/die Patientin ASS 100-300 mg täglich einnehmen sollen. Nach 
Akteninformationen des Krankenhauses hat der Patient/die Patientin stattdessen  
Clopidogrel 75 mg täglich eingenommen. 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
a) Der Patient hat sich im Zeitraum zwischen dem Rezidiv der zerebralen Ischämie 
und  der vorherigen zerebralen Ischämie nicht in meiner Praxis vorgestellt. 
b) Nach Datenlage der Praxis hat der Patient  ASS 100-300mg täglich 
eingenommen. 
c) Es bestand nach meiner Einschätzung eher eine Indikation für Clopidogrel als 
für ASS. 
d) Es lagen Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten gegen ASS vor. 
e) ASS war zu teuer und wurde deshalb durch Clopidogrel ersetzt. 
f) Der Patient zeigte mangelnde Compliance für  ASS. 
g) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
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11.10 Fragebogen Statine 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme 
 
Statine 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
Der Patient/die Patientin nahm nach meinen Informationen zum Zeitpunkt des 
Rezidivs seiner zerebralen Ischämie (siehe Datum auf der vorherigen Seite) ein Statin 
ein. 
a) Ja 
b) Nein 
c) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
 
Falls nein: Bitte kreuzen Sie erneut eine Aussage an:  
Aus folgendem Grund nahm der Patient/die Patientin kein Statin ein: 
a) Es bestand keine Indikation dafür. 
b) Es lagen Kontraindikationen/Unverträglichkeiten vor. 
c) Das Medikament war zu teuer. 
d) Der  Patient zeigte mangelnde Compliance. 
e) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
f) Der Patient hat sich zwischen der zerebralen Ischämie und dem Rezidiv nicht 
bei mir vorgestellt. 
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11.11 Fragebogen Antihypertensiva 
 
Fragebogen zur Medikamenteneinnahme 
 
Antihypertensiva 
Bitte kreuzen Sie eine Aussage an: 
Der Patient / die Patientin nahm nach meinen Informationen zum Zeitpunkt des 
Rezidivs seiner zerebralen Ischämie (siehe Datum auf der vorherigen Seite) ein 
Antihypertensivum ein. 
a) Ja 
b) Nein 
c) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
 
Falls nein: Bitte kreuzen Sie erneut eine Aussage an: 
Aus folgendem Grund nahm der Patient/die Patientin kein Antihypertensivum ein: 
 
a) Es bestand keine Indikation dafür. 
b) Es lagen Kontraindikationen/Unverträglichkeiten vor. 
c) Das Medikament war zu teuer. 
d) Der  Patient zeigte mangelnde Compliance. 
e) Ich möchte keinen Kommentar abgeben. 
f) Der Patient hat sich zwischen der zerebralen Ischämie und dem Rezidiv nicht 
bei mir vorgestellt. 
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